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Desde Hipócrates (460-370 a. C.) se estudia la relación entre lo 
psicológico y lo físico, considerando que lo importante era el enfermo y el 
hecho de enfermar desde una orientación globalista y dinámica, haciendo 
hincapié en el temperamento del paciente y en su historial clínico y 
biográfico, donde la patología se entendía como una reacción global del 
individuo.  
La terapia iba encaminada a restablecer la armonía perdida, 
teniendo en cuenta las características personales y peculiares del 
entorno del enfermo.  
Este planteamiento es un claro precedente de lo que hoy día debe 
considerarse en psicología de la salud y apoya la necesidad de tratar la 














El cáncer es una enfermedad, cada vez más frecuente, que afecta 
a la vida de cada persona que lo padece de manera inminente. Vivimos 
en una sociedad que va deprisa y corriendo, llena de comodidades y 
tecnologías que nos hacen la vida más fácil aunque también nos induce 
al sedentarismo y al estrés, desatendiendo a nuestra dieta o nuestras 
necesidades más básicas. Pero cuando se recibe un diagnóstico de 
cáncer, el mundo se para en seco y la percepción de nuestra salud y 
nuestra vida se resquebraja. Desde 1975 la incidencia de cáncer ha 
acelerado su aumento progresivo en todos los países industrializados, 
sobre todo en población cada vez más joven, seguramente por los 
controles cada vez más precoces, se detectan más casos y aumenta la 
supervivencia. Muchos estudios se realizan en torno al cáncer, avances 
médicos, nuevos fármacos, mejores tratamientos, pero aún no se pueden 
asegurar sus causas ni su curación total.  
Mi relación con el cáncer comenzó hace más de 7 años, cuando a 
un familiar le diagnosticaron esta enfermedad. Como a tantas personas, 
me tocó de cerca vivir la incertidumbre y el desasosiego anterior al 
diagnóstico, afrontar la noticia, asumir los cambios, capear los síntomas 
de los tratamientos, reajustar emociones y superar poco a poco la 
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enfermedad. Desde esos momentos, mi vocación profesional, por aquel 
entonces definiéndose, se centró en un tipo de personas con una 
vivencia muy específica, distinta a muchas otras, pero que sentí 
necesario profundizar para de algún modo aportar mi “granito de arena” a 
la sociedad, dedicando mi tiempo y mi ilusión a las personas con cáncer. 
Psicológicamente, se lleva investigando arduamente durante 
muchos años sobre el cáncer: determinantes psicológicos, clínicos y 
sociales del diagnóstico de cáncer, relación entre cáncer y calidad de 
vida, estrés, emociones… El primer bloque teórico de esta tesis está 
dedicado a reflexionar sobre estas cuestiones.  
En nuestro equipo de investigación, al que pertenecen 
profesionales de diversa índole como la medicina (oncología médica) y 
psicología, el interés se centró, entre otros aspectos, en el estudio de la 
personalidad y la salud/enfermedad, investigando sobre personas sanas 
y con diversas enfermedades relacionadas con el sistema inmunológico 
(véase alergias o el cáncer). Esta investigación forma parte del proyecto 
titulado “Personalidad, Estrés Crónico y Salud” subvencionado por el 
Ministerio de Educación y Ciencia, con el número de referencia 
BSO2002-00910.  
El primer objetivo de esta tesis es analizar la influencia de 
determinados factores psicológicos y sociales en la salud mental y física, 
así como en la aparición y en la evolución de la enfermedad del cáncer.  
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Para ello, hemos estudiado personas sanas y pacientes de cáncer 
para analizar sus posibles diferencias en variables psicológicas como la 
personalidad, las emociones y los estilos de afrontamiento. 
Posteriormente, se ha querido explorar con un segundo estudio 
cuasiprospectivo, si la evolución de los pacientes con cáncer puede 
pronosticarse mediante las variables de personalidad, emociones y 
estilos de afrontamiento, intentando saber si éstas puede influir en la 
mejor o peor evolución de la enfermedad tras dos años de seguimiento.  
Las circunstancias que me acercaron al cáncer también me 
brindaron la oportunidad de dedicar mi vida profesional a esta 
enfermedad y más concretamente al cáncer de mama. Desde que llegué 
a la Asociación para la Atención a Mujeres operadas de Cáncer de Mama
(ASAMMA) hace 7 años, la relación clínica y directa con las pacientes me 
ha otorgado conocimientos, experiencias y más motivación por investigar 
en este campo. Los resultados encontrados en los pacientes con cáncer 
en cuanto a variables psicológicas como la personalidad, las emociones 
o los estilos de afrontamiento, y las distintas investigaciones que iba 
conociendo, me incitaron a seguir profundizando y me animaron a 
atreverme a diseñar un tratamiento psicológico grupal, que promoviera el 
bienestar de las personas con cáncer con las que convivo día a día: las 
mujeres con cáncer de mama. El segundo bloque teórico de esta tesis 
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está dedicado a los tratamientos psicológicos en cáncer y los aspectos 
de la psicología positiva que hemos contemplado en esta investigación. 
La parte empírica trata de explicitar los cuatro estudios que hemos 
llevado a cabo, agrupados en dos: evaluación y tratamiento psicológico.  
Los dos primeros están dedicados a la evaluación de variables 
psicológicas: el primero, trata de analizar las diferencias entre personas 
sanas y pacientes de cáncer en personalidad y emociones; y el segundo, 
con un diseño cuasiprospectivo, trata de explorar el valor predictivo de 
variables como la personalidad, emociones y estilos de afrontamiento, en 
cuanto a la evolución favorable o desfavorable de los pacientes tras dos 
años de seguimiento. 
Los dos siguientes estudios están enfocados al tratamiento 
psicológico grupal en mujeres con cáncer de mama. El primero, consistió 
en el diseño y aplicación de un tratamiento psicológico grupal donde se 
trabajaba fundamentalmente la expresión de emociones (sobre todo la ira 
interna y regulación emocional), basado en el Modelo de Millon, pero 
enfocándolo en la Psicología Positiva, con una muestra de 175 mujeres, 
habiendo sido elegidas aleatoriamente las participantes y comparando 
sus resultados con un grupo control. El último estudio, para no incurrir en 
problemas éticos, fue la aplicación del mismo tratamiento psicológico 
grupal a las personas que formaron el grupo control anterior, que también 
obtuvo resultados positivos.  
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La discusión y conclusiones de estos años de trabajo nos permiten 
darle un valor considerado a aspectos psicológicos como la represión de 
la ira interna en los pacientes con cáncer, lo que impulsó el diseño y 
aplicación de un tratamiento psicológico grupal en el que la expresión y 
regulación emocional fuese protagonista, cambiando el rumbo hacia una 
salud positiva (Seligman, 2008), analizando también las dificultades o 
limitaciones de cada estudio. 
  En esta tesis queda patente nuestra inquietud por trabajar con 
personas que han tenido que vivir una enfermedad que altera sus 
esquemas más arraigados, al mismo tiempo que puede ayudarles a vivir 
más intensamente y con un enfoque vital mejor que el anterior. 
Asimismo, son evidentes las implicaciones en prevención y tratamiento 
de esta enfermedad física, así como en el área de la prevención de la 


















La Organización Mundial de la Salud (en adelante OMS, 1964) 
define la salud como: "un estado de bienestar completo físico, psicológico 
y social y no solo ausencia de enfermedad o dolencia". Esta definición 
subraya la naturaleza biopsicosocial de la salud y pone de manifiesto que 
la salud es más que la ausencia de enfermedad.  
El bienestar y la prevención son parte de nuestro sistema de 
valores y continuamente se nos invita a evitar aquellos hábitos que 
afecten negativamente sobre la salud. Pensamientos, sentimientos y 
estilos de afrontamiento son considerados como requisitos para lograr y 
mantener la salud física; es lo que podríamos denominar integración 
mente y cuerpo. La OMS explica que dentro del contexto de la promoción 
de la salud, ésta es considerada no como un estado abstracto sino como 
un medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a las 
personas llevar una vida individual, social y económicamente productiva. 
Se podría decir que es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la 
vida. Se trata de un concepto positivo que acentúa los recursos sociales 
y personales, así como las aptitudes físicas. 
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 Son muchas las personas que se quejan de que la medicina no 
logra curar sus enfermedades, principalmente en casos de enfermos 
crónicos. Esto es debido a que muchas veces se deja de lado una parte 
muy importante de la enfermedad: los aspectos emocionales y sociales 
que están influyendo tanto en la etiología de la enfermedad como en su 
mantenimiento a lo largo del tiempo. 
 La enfermedad o salud es considerada como una unidad 
difícilmente divisible y lo que se manifiestan son determinados síntomas 
en lo psicológico o en lo físico, pero que siempre llevan unidos tanto en la 
etiología como en el desarrollo de la patología, factores predisponentes o 
coadyuvantes físicos y psicosociales. 
Desde hace más de 2000 años, al ser humano le ha interesado 
conocer la influencia de la personalidad en la salud. Incluso muchos años 
antes, Hipócrates (460-377 a. C.), médico griego, quien podría 
considerarse uno de los primeros representantes de la psicología de la 
salud, propuso una incipiente definición de salud, considerándola como el 
resultado de un estado de armonía de la persona consigo misma y el 
exterior, mientras que la enfermedad devenía de la ruptura de ese 
equilibrio por causas naturales, entre las que incluía causas de 
naturaleza biológica y también relativas al comportamiento y la 
personalidad del individuo. Hipócrates declaró la existencia de cuatro 
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humores corporales (sanguíneo, bilis negra, bilis amarilla y flemático) y 
los consideró la base de la personalidad (Amigo, Fernández y Pérez, 
2009; Taylor, 2007). La función de los tratamientos debía ser el 
restablecimiento del equilibrio de los humores para volver a estar sano. Y 
resulta interesante que Hipócrates planteara, hace tantísimo tiempo 
atrás, que una alimentación sana ayudaría a establecer el equilibrio de 
los humores, relacionando ya desde entonces un hábito saludable con 
una buena salud (Morrison y Bennett, 2008).  
Posteriormente, uno de sus seguidores continuó teorizando sobre 
salud. De los estudios de Galeno en la antigua Roma resultaron las 
primeras relaciones entra la salud y la personalidad; Galeno, tomando en 
cuenta lo que Hipócrates descubrió, reconsideró estos elementos no sólo 
en relación con el temperamento, sino también como causas de la 
enfermedad. Así, pensaba que el humor predominante originaba un 
temperamento dominante y que su exceso conduciría a la enfermedad. 
Por ejemplo, un exceso de bilis negra produciría una personalidad 
melancólica, una depresión eventual y una enfermedad física asociada. 
Según Booth-Kewley y Friedman (1987), hoy en día se han reemplazado 
los humores por las hormonas, pero las tipologías básicas perduran en: 
el desesperado, melancólico o depresivo; el enfadado, hostil o colérico; el 
apático, flemático o alexitímico; y el rojizo, optimista o sanguíneo.  
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Con los estudios de Descartes se plantearon las bases del Modelo 
Biomédico, el dualismo cuerpo-mente, dos realidades separadas: el 
cuerpo como máquina y la mente como realidad espiritual. Así la 
enfermedad era el resultado de un fallo en la máquina, pero no tenía 
nada que ver con la mente, con lo que la enfermedad era básicamente 
una cuestión bioquímica, obviándose cualquier relación con factores 
psicosociales. Este dogma sería uno de los pilares del modelo 
biomédico, siendo el segundo de ellos, el reduccionismo. El Modelo 
Biomédico asume que la enfermedad es cuestión de reacciones físicas y 
químicas, que tiene una patología subyacente que puede curarse con 
una intervención médica, y por tanto, se aborda la enfermedad 
atendiendo a sus aspectos físicos sin tener en cuenta a “la persona que 
hay detrás de la enfermedad” (Amigo et al., 2009; Engel, 1977; Morrison 
y Bennett, 2008).  
Engel (1977) consideró insuficiente este modelo en cuanto a que 
no confió en que los aspectos bioquímicos fuesen las únicas causas que 
expresasen la enfermedad. Este autor no estaba de acuerdo con los 
planteamientos del modelo por varias razones, entre ellas, las siguientes: 
uno de los aspectos claves de su crítica es que la información sobre el 
padecimiento de la enfermedad la proporciona el propio paciente, con la 
consiguiente subjetividad que ello conlleva, por lo que la exactitud del 
diagnóstico se cuestionaría de algún modo; la siguiente crítica viene 
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dada por la ignorancia de las situaciones vitales que determinan la salud 
de las personas; también, porque los factores psicológicos y sociales son 
fundamentales para concretar si la persona está sana o enferma; y por 
último, porque el modelo biomédico también puede fracasar en cuanto a 
las soluciones para la recuperación de la enfermedad, destacando que el 
tratamiento en parte depende de la relación médico-paciente, a la que 
Engel otorga gran importancia.  
Ante las dificultades del modelo biomédico, otros autores proponen 
el Modelo Biopsicosocial, que sostiene como determinantes de la salud y 
enfermedad el conjunto de factores biológicos, psicológicos y sociales 
(Reig, 2005), es decir, la salud y enfermedad tienen múltiples causas y 
efectos, siendo la salud algo que se alcanza cuando la persona tiene 
cubiertas sus necesidades biológicas, psicológicas y sociales. Este 
modelo asume que el proceso de diagnóstico debe considerar el papel 
interactivo de estas necesidades, pues el mejor diagnóstico es el que se 
hace desde una perspectiva multidisciplinar, ajustando el tratamiento a 
las particularidades de cada persona, considerando su estado de salud 
en conjunto y valorando la relación médico-paciente.     
Y es en este contexto en el que surge la Psicología de la Salud, la 
disciplina que asume el estudio de la interacción entre variables 
psicosociales y enfermedad/salud, una rama de la psicología que nace a 
finales de los años 70 siguiendo las bases del modelo biopsicosocial, 
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según el cual la enfermedad física es el resultado no sólo de factores 
médicos, sino también de factores psicológicos (emociones, 
pensamientos, conductas, estilo de vida, estrés…) y factores sociales 
(influencias culturales, relaciones familiares, apoyo social, etc.). Todos 
estos factores interactúan entre sí para dar lugar a la enfermedad.  
La definición de Matarazzo en 1980 ha sido ampliamente aceptada 
y aprobada por la División de Psicología de la Salud de la Asociación 
Psicológica Americana, y es la siguiente: “La psicología de la Salud es el 
conjunto de las contribuciones específicas educativas, científicas y 
profesionales de la disciplina de la Psicología para la promoción y 
mantenimiento de la salud, la prevención y tratamiento de la enfermedad, 
la identificación de su etiología y los correlatos diagnósticos de la salud, 
de la enfermedad y de las disfunciones relacionadas a ella, para el 
análisis y mejora del sistema de cuidado de la salud y para la formación 
de la política sanitaria”. 
 La Psicología de la Salud enfatiza principalmente la evaluación y 
modificación de comportamientos y actitudes que conducen al trastorno o 
contribuyen a la enfermedad, una vez instaurada. También se centra en 
estudiar y delimitar los rasgos psicológicos, actitudes y cogniciones que 
favorecen un estilo de vida saludable y fortalecen la salud física, 
protegiéndola frente a enfermedades, haciendo más hincapié, por tanto, 
en la prevención que en la aparición y curso de la patología.  
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Las líneas de trabajo de la Psicología de la Salud están 
básicamente enmarcadas en las siguientes: la promoción y 
mantenimiento de la salud, destinada a fomentar hábitos saludables; la 
prevención y tratamiento de la enfermedad, modificando hábitos insanos 
y procurando la adaptación y afrontamiento adecuado de la enfermedad; 
el estudio de la etiología y correlatos de salud, enfermedad y 
disfunciones, en las que se profundiza en las causas posibles y 
modificación de hábitos que puedan estar relacionados; y por último, el 
estudio del sistema sanitario y la formulación de una política de la salud,
donde se analizaría el impacto de las instituciones y profesionales 
sanitarios sobre el comportamiento de la población en cuanto a su salud 
(Amigo et al., 2009).   
Los focos de estudio de esta disciplina también podemos 
clasificarlos, principalmente, según sean dirigidos al tratamiento de la 
enfermedad o a la promoción de la salud. En el tratamiento de las 
enfermedades, los temas fundamentales son: el papel del estrés en el 
desarrollo de las enfermedades, la adhesión a los tratamientos 
terapéuticos, el dolor como problema central de muchos trastornos 
psicofisiológicos (muy especialmente, el dolor crónico), y las 
enfermedades crónicas, que son a las que le dedican gran parte del 
trabajo los profesionales de las psicología de la salud, ya que las 
investigaciones y desarrollo de planes de intervención se han centrado 
en enfermedades tan diversas como la hipertensión y otros trastornos 
Capítulo 1 Psicología de la Salud
14 
cardiovasculares, síndrome de intestino irritable, dolor crónico, asma, 
cáncer, artritis y otras enfermedades reumáticas, diabetes, SIDA, dolor 
de cabeza, úlcera, dismenorrea, etc. 
En la promoción de la salud, se encarga de fomentar sobre todo 
hábitos saludables, especialmente en cuanto a la alimentación, control 
del peso y la dieta, realización de ejercicio físico, y prevenir en hábitos 
insanos como el alcohol y el tabaco. Entre las acciones que se dirigen 
para la promoción de la salud, destacan la adquisición y mantenimiento 
de comportamientos saludables, por tanto cuidar de la calidad de vida de 
las personas, generalmente volcados con la infancia y adolescencia, al 
ser edades en las que los individuos comenzamos a desarrollar esos 
hábitos, saludables o no, y los solemos mantener hasta la adultez o 
vejez. Y en cuanto a las acciones dirigidas a la prevención de la 
enfermedad, esta faceta implica la reducción y eliminación de aquellos 
comportamientos de riesgo que estén relacionados con el padecimiento 
de algunas enfermedades (Amigo et al., 2009; López, 2000). 
Para terminar con este capítulo, queremos definir en qué consiste 
tener además de salud física, salud psicológica. De los estudios de entre 
otros autores, Spitz (1945), se demostró que la falta de afectos 
adecuados desde muy temprana edad produce alteraciones a distintos 
niveles psicobiológicos, inteligencia y personalidad. Quiere decir que el 
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aspecto psicológico es verdaderamente muy importante para la 
integridad mental y la salud general del individuo.  
Por Salud Psicológica entendemos generar, desarrollar y mantener 
conductas sanas, productivas, adaptadas positivamente en el ser 
humano, que redunden en el cuidado de su salud física. Cuando 
hablamos de personas que tienen una buena salud psicológica, nos 
estamos refiriendo a aquellos individuos que mantienen un equilibrio 
entre sus deseos y las exigencias de la sociedad, experimentan bienestar 
personal y tienen buenas relaciones con los demás. El término salud 
psicológica sugiere un cierto grado de felicidad y satisfacción, bajo 
condiciones que garanticen ese estado saludable, y una capacidad de 
establecer relaciones personales que permitan al individuo su 
adaptación. Los trastornos o enfermedades crónicas suponen grandes 
fuentes de estrés y permanentes esfuerzos de adaptación a sus vidas 
cotidianas en las personas que las padecen, lo que puede poner en 
riesgo su salud psicológica.  
Manteniendo una adecuada salud psicológica, se podría reducir y 
detener el incremento de personas psicológicamente vulnerables, 
proclives a desarrollar conductas disfuncionales, enfermedad mental, etc. 
Por eso resulta tan importante tener en cuenta el comportamiento en el 
mantenimiento y la recuperación de la salud, ya que en caso de 
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enfermar, fomentando hábitos saludables se podría mantener de forma 
más estable esa salud recientemente recuperada. 
En esta tesis vamos a centrarnos en exclusividad en la enfermedad 
del cáncer, intentando analizar todos los factores intervinientes en su 
aparición y progreso, así como los tratamientos psicológicos que se 














El cáncer es actualmente la primera causa de muerte en los países 
desarrollados para los hombres y la segunda para las mujeres. Cada 
minuto fallece en el mundo una persona a causa de esta enfermedad, 
uno de cada tres europeos padecerá un cáncer a lo largo de sus vidas y 
uno de cada cuatro morirá. La Organización Mundial de la Salud alerta 
que más del 12 por ciento de las muertes que se producen cada año son 
causadas por cáncer y si la tendencia actual se mantiene, está previsto 
que en 2020 sean 16 millones los nuevos casos de tumores malignos 
diagnosticados en el mundo y que casi 11 millones de personas mueran 
a causa de esta enfermedad. Los datos estadísticos no hacen más que 
reflejar la intensidad y frecuencia con que muchos de nosotros habremos 
de afrontar como profesionales, pacientes o familiares el sufrimiento 
producido por esta patología (American Cancer Society, 2010; Ortega et 
al., 2004).  
En las tablas que se muestran a continuación, extraídas del estudio 
de Domenech, Pérez-Gómez, Aragonés, Pollán y López-Abente, (2009), 
queda clara la magnitud del problema que estamos tratando, ya que, en 
España, la primera causa de muerte para los hombres a partir de los 40 
años es el cáncer, y de las mujeres entre los 20 a los 80 años.  
Capítulo 2 Cáncer
18 
Tablas 4.2 y 4.3, extraídas de Domenech, Pérez-Gómez, Aragonés, 
Pollán y López-Abente (2009). 
La relevancia del cribado del cáncer, por sus implicaciones tanto 
para la población como para los sistemas sanitarios, comporta la 
necesidad de establecer y revisar permanentemente la evidencia 
científica sobre su efectividad (Castells et al., 2009). Algunos cribados, 
como el de cuello de útero o de mama, aunque establecidos desde hace 
años, siguen en constante revisión, bien porque aparecen nuevas 
tecnologías aplicables a las pruebas de cribado (mamografía digital, 
citología líquida) (Pisano et al., 2005; Ronco et al., 2007) o porque se van 
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conociendo nuevos aspectos de la historia natural de la enfermedad, 
como ha sido la asociación causal entre el virus del papiloma humano 
(VPH) y el cáncer de cuello uterino. En el cribado de otros tipos de 
tumores, como pueden ser el de colon y recto se debate sobre cuál de 
las pruebas es más eficiente.  
Por estas razones, aunque es necesario seguir revisando las 
directrices y recomendaciones en función de las nuevas evidencias 
científicas, también deberían analizarse las discrepancias entre práctica y 
evidencia, y utilizar los resultados obtenidos como orientación para 
nuevas evidencias o modelos organizativos que permitan lograr una 
mayor efectividad (Castells et al., 2009). 
La incidencia global prevista de cáncer para la población española 
en el año 2015 es de 222.069 personas (136.961 varones y 85.108 
mujeres), según los datos de la Sociedad Española de Oncología Médica 
(en adelante, SEOM) (2010), siendo el tipo más frecuente el cáncer 
colorrectal, por delante, en términos globales, del cáncer de pulmón y el 
cáncer de mama (SEOM, 2010). La variabilidad geográfica del cáncer de 
vejiga se parece a la del cáncer de pulmón reflejando el papel del 
consumo de tabaco, que constituye el agente etiológico más importante. 
Dentro de nuestro país, el mayor número de casos de cáncer se detecta 
en los registros de Girona, Murcia, Navarra y Tarragona. La mortalidad 
es, sin embargo, más alta en Andalucía, Comunidad Valenciana y La 
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Rioja (Domenech et al., 2009). El dato más importan
aumentos de mortalidad observados para los cánceres
genital femenino hasta principios de los años 90, fi
invertido. La mortalidad por cáncer de mama, cérvix
cambio en la tendencia en las últimas dos décadas d
dependiendo del tipo de cáncer y del grupo de
el único tumor en el que se ha observado un descens
año 1975.  
La evolución de la enfermedad de cáncer suele ser s
largo plazo, en años incluso en décadas, al contrar
enfermedades infecciosas, las cuales tienen un curso clínico que 
puede estimar en días o incluso horas. Un cáncer cl
puede estar desarrollándose durante años (en casos 
te es que los 
nalmente se han 
 y ovario muestra un 
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acelerado como la leucemia) o décadas (en casos de crecimiento más 
lento como el cáncer de mama, próstata o colon) (Dattoli et al., 2009). Da 
la impresión como si el sistema defensivo del organismo no se diera 
cuenta de que ciertas células estuvieran ganando terreno en el buen 
funcionamiento y organización del cuerpo humano y pasaran 
desapercibidas esas células malignas por el control defensivo interno. El 
sistema inmune es un sistema de defensa general del organismo frente a 
los agentes patógenos y cada día se enfrenta con cientos de 
microorganismos que quisieran entrar a colonizar el interior del cuerpo 
(Bovbjerg, 1990; Servan- Schreiber, 2007). El sistema inmunológico está 
preparado para vigilar y cuidar de nosotros, pero son muchas las 
enfermedades en las que se encuentra fuertemente comprometida la 
función del sistema inmune (alergia y problemas de piel, artritis 
reumatoide, sida, cáncer, enfermedades infecciosas, etc.) y de variada 
sintomatología.  
Muchas investigaciones sobre la etiología del cáncer ponen de 
manifiesto el bajo peso de la genética en la aparición de la enfermedad, 
demostrando que el estilo de vida está relacionado de manera 
significativa con la vulnerabilidad al cáncer (Garssen, 2004; Grossarth-
Maticek y Eysenck, 1991; Holland, 1990; Horne y Picard, 1979; Levenson 
y  Bemis, 1995; Lichtenstein et al., 2000; Servan-Schreiber, 2007; 
Temoshock et al., 1985). Parece, en este sentido, que los hábitos de vida 
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sedentarios de la sociedad actual y la mala alimentación están incidiendo 
en la aparición del cáncer, generados, entre otras múltiples causas, por 
el aumento de la obesidad en los últimos años y la mayor esperanza de 
vida. La Organización Mundial de la Salud indica que, a nivel global, 
existen unos 250 millones de personas obesas, es decir, un 7% de la 
población mundial, lo que lo consideran ya una epidemia, por ser un gran 
problema de salud pública en países desarrollados debido al impacto que 
tiene en la esperanza y calidad de vida de las personas afectadas. El 
90% de los casos de obesidad se deben a causas exógenas: por 
alteraciones conductuales (no fisiológicas o genéticas). Si observamos 
cómo afecta la obesidad en Europa, se estima que más de la mitad de la 
población de entre 35 y 65 años tiene sobrepeso u obesidad, siendo la 
tendencia de España similar: en la actualidad la obesidad afecta al 13,2% 
de los hombres y al 17,5% de las mujeres de entre 25 y 64 años (García-
Oria, Armengol, Ortiz y Codina, 2010). Y esto no sería relevante si no 
fuese por la relación que se está encontrando entre la obesidad y el 
cáncer, ya que algunos tipos de cáncer tienen mayor riesgo de aparición 
en obesos, como el cáncer de endometrio o el de mama y colorrectal 
(García-Oria et al., 2010). En la gráfica siguiente podemos ver el 
aumento de la obesidad en América, desde 1960 hasta 2008 (índice de 
masa corporal por encima de 30), del que España está siguiendo el 
ejemplo (Fuente: American Cancer Society, 2010).  
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Gráfica sobre Obesidad en América (American Cancer Society, 2010). 
La supervivencia de los pacientes con cáncer, medida como 
proporción de casos que logran sobrevivir un tiempo preestablecido (uno, 
tres, cinco años, por ejemplo) es el indicador más importante de la 
eficacia del sistema asistencial en la lucha contra el cáncer. Este 
indicador refleja en qué medida, los casos son diagnosticados en un 
estadio potencialmente curable y el grado de eficacia de los 
procedimientos terapéuticos (Domenech et al., 2009).  
El primer esfuerzo para coordinar datos de supervivencia de los 
pacientes de cáncer del conjunto de países Europeos a partir de los 
registros poblacionales es el estudio EUROCARE (Berrino, Gatta, Sant y 
Capocaccia, 2001). EUROCARE ha llevado a cabo el seguimiento de 
todos los casos de cáncer incluidos en los registros de cáncer europeos 
participantes en el estudio, todos ellos registros de base poblacional, 
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minimizando así los posibles sesgos de selección. El estudio Eurocare 
incluye los datos de 23 países europeos que cuentan con registro de 
tumores que cubre cada uno de ellos a un porcentaje variable de 
población. En España, el registro cubre aproximadamente un 16% de la 
población (SEOM, 2010; Verdecchia et al., 2007). Ante la dificultad en 
muchos casos de determinar si la muerte de un paciente de cáncer está 
directa o indirectamente relacionada con el proceso tumoral subyacente, 
EUROCARE ha optado por establecer las comparaciones en términos de 
supervivencia relativa. La supervivencia relativa consiste en dividir la 
supervivencia observada entre la supervivencia esperada teniendo en 
cuenta la mortalidad general de la población. Se trata, por tanto, de un 
estimador ajustado por otras posibles causas de muerte, por lo que 
permite establecer comparaciones entre regiones o entre periodos de 
tiempo eliminando el efecto de dicha mortalidad no relacionada con el 
tumor (Berrino et al., 2007). 
En España, en relación con periodos anteriores, la supervivencia 
de los cánceres de mama, colorrectal, melanoma, ovario, próstata, 
testículo y enfermedad de Hodgkin ha aumentado de forma significativa. 
El aumento es especialmente relevante en los tumores de mama, 
próstata, melanoma y enfermedad de Hodgkin. Por el contrario, la 
supervivencia de cáncer de pulmón ha disminuido en adultos españoles 
entre 1990 y 1999 (Domenech et al., 2009, Jurado et al., 2009). Según la 
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Sociedad Española de Oncología Médica (2010) y Verdecchia et al., 
(2007), considerando todos los tipos de tumores, la supervivencia en 
España de los hombres supera el 50%, y de las mujeres el 59%, dato 
que es muy esperanzador. 
2.1. CÁNCER DE MAMA 
El cáncer de mama, crecimiento desenfrenado de células malignas 
en el tejido mamario, es la enfermedad neoplásica más frecuente en las 
mujeres de los países industrializados, representando alrededor del 30% 
de los tumores y siendo la primera causa de muerte por cáncer en 
mujeres de 35 a 50 años. Existen numerosas investigaciones sobre 
cáncer de mama debido entre otros a su gran frecuencia, a los trastornos 
psicológicos y físicos que su diagnóstico y tratamiento conllevan, al 
margen de los costes económicos que suponen. Se podría decir que es 
una enfermedad femenina, en tanto que su frecuencia en la mujer es de 
un 99% respecto a la variable sexo (Alonso, 2004). 
La facilidad que muestra para su detección precoz le hace tener 
mejores expectativas que otros tumores malignos en cuanto a 
supervivencia, ascendiendo ésta al 77% a los 5 años en Europa. En 
España, la incidencia de cáncer de mama es media, como ocurre en los 
países del sur de Europa, diagnosticándose una de cada once mujeres. 
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En todos los registros españoles, el cáncer de mama es el 
frecuente en mujeres, responsable de más del 25% de
cáncer, seguido del cáncer de colon y útero (Jurado
2010; Verdecchia et al., 2007). 
La técnica de cribado d
cada dos años (Pisano et al., 2005). En España, tod
a 64 años tienen acceso a programas de cribado del 
carácter poblacional. La edad de corte varía de una
por ejemplo en Andalucía se hace el estudio de crib
años, edad que se plantean muchas otras comunidades
eficacia demostrada del cribado a esas edades. Esto
muy relevantes y se adaptan a las recomendaciones d
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entre 45 y 49 años de edad, en España hubo una cobertura del 22% en 
el año 2006, ya que la eficacia es más controvertida y, por tanto, es 
necesario evaluar detalladamente las experiencias de cada comunidad 
autónoma que ha aplicado el cribado en este grupo. El protocolo que se 
aplica en todos los programas es bastante similar, gracias al nivel de 
coordinación de las comunidades autónomas, que tienen estructuras 
organizativas, relativamente similares, responsables de la gestión y la 
evaluación de sus programas de cribado del cáncer de mama, desde que 
se inició el primer programa en el año 1990, siendo Navarra la primera en 
aplicarlo (Castells et al., 2009; Domenech et al., 2009). Esta coordinación 
se ha materializado en el establecimiento de una red ibérica de 
programas de cribado del cáncer de mama, donde se han generado y se 
siguen generando protocolos de actuación consensuados que han 
resultado fundamentales para garantizar la equidad y la coherencia 
territorial.  
En general, los resultados globales españoles en aspectos básicos 
como la tasa de participación o la tasa de detección precoz son bastante 
acordes con los estándares especificados en las directrices europeas. 
Son preocupantes, sin embargo, las variaciones observadas entre 
comunidades autónomas, que muy posiblemente no se explican sólo por 
las diferencias en los sistemas de información (Castells et al., 2009).  
Los programas de detección precoz junto con los avances 
diagnósticos y terapéuticos se han traducido en un incremento de la 
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supervivencia, que se sitúa por encima del 80% a los cinco años del 
diagnóstico. Por ello, la mortalidad ha dejado de ser la medida de validez 
a la hora de estudiar la frecuencia de aparición de estos tumores, aunque 
sigue siendo el único indicador disponible para estudiar la variabilidad 
geográfica dentro y fuera de nuestro país (Domenech et al., 2009).  
A nivel internacional, las grandes diferencias observadas hace 
medio siglo en la mortalidad por este tumor tienden a desaparecer, 
proporcionando un patrón mucho más homogéneo. En España, no existe 
un patrón geográfico claro, destacando solamente la provincia de Gran 
Canaria como área de mayor mortalidad. En general, se puede decir que 
la mortalidad por cáncer de mama ha disminuido en todo el mundo 
desarrollado.  
En España, la mortalidad por cáncer de mama comienza a 
descender en el año 1992, a un ritmo del 2% anual. Este descenso se 
observa en todos los grupos de edad, aunque en el grupo de mujeres 
menores de 45 años se detecta antes y es superior en magnitud. Sin 
duda, un factor determinante en esta mejora ha sido la aplicación de 
nuevos tratamientos adyuvantes tras la cirugía en tumores primarios. Un 
descenso similar aparece en mujeres entre 45 y 64 años, que además se 
habrían beneficiado de la detección temprana de tumores palpables. El 
menor descenso se observa en mujeres mayores de 65 años, que podría 
estar reflejando ya no una menor reducción de la mortalidad en este 
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grupo, sino una mayor supervivencia de los grupos de edad más jóvenes. 
El descenso de la mortalidad más acusado se da en las Islas Baleares, 
Navarra y La Rioja (Domenech et al., 2009).  
En el cáncer de mama no ha sido posible aún encontrar un factor 
de riesgo claramente dominante, que sí puede hallarse entre el cáncer de 
pulmón y el consumo de cigarrillos, aunque se conocen numerosos 
factores que son parcialmente responsables de la aparición del cáncer. 
Uno de estos factores, considerado estimulante del cáncer de mama de 
importancia indiscutida, son algunas hormonas sexuales. Debido al 
inexplicado aumento de la incidencia de esta neoplasia en los países 
occidentales desarrollados, se ha establecido una relación entre la 
precocidad de la menarquia y el aumento anual de su incidencia, que 
puede ser debido al estilo de vida occidental y los cambios en la dieta. Es 
muy probable que el simple aumento calórico en la dieta adelante la 
menarquia, lo que expone a la mama a una situación de aumento del 
riesgo de padecer cáncer, ya que durante la primera fase de cada ciclo 
menstrual se produce una multiplicación de las mitosis en las células 
ductales de las mamas. También la terapia hormonal posmenopáusica 
incrementa ligeramente el riesgo, aunque se insiste en que no se ha 
encontrado aún el factor o la combinación de factores que actúan como 
desencadenante primario del cáncer de mama. Los cambios en la dieta 
son cualitativos (además de cuantitativos) y pueden deberse a que son 
dietas ricas en grasas animales, una fuente potencial de xenoestrógenos 
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(“xenos” = extraño). Asimismo, se consideran principales factores de 
riesgo de padecer un cáncer de mama los siguientes: la edad (el riesgo 
aumenta con la edad), menopausia tardía, primer parto tardío o no haber 
dado a luz, antecedentes familiares de cáncer de mama, o haber 
padecido ya un cáncer de mama previo, enfermedades previas de la 
mama, exposición a hormonas tales como estrógeno y progesterona 
(como pueden ser los anticonceptivos orales), consumir alcohol, 
obesidad y ser de raza blanca. Otras exposiciones de riesgo investigadas 
en la literatura (Domenech et al., 2009) incluyen el sedentarismo, la 
exposición precoz a altas dosis de radiaciones ionizantes, el alto 
consumo de grasa, el menor consumo de folatos, la exposición a 
plaguicidas organoclorados, el tabaco y los campos electromagnéticos de 
muy baja frecuencia. Incluso podríamos tener en cuenta como factor de 
riesgo el nivel socioeconómico, que podría explicar la mayor incidencia 
observada en las mujeres de clase social más elevada, con 
determinadas profesiones, por ejemplo, resultantes de estudios 
universitarios. Finalmente, aunque solo es entre el 5 y el 10% de los 
casos, el cáncer de mama es causado por mutaciones genéticas 
heredadas y estos antecedentes familiares suponen un considerable 
aumento del riesgo para las mujeres con alteraciones en alguno de los 
dos principales genes de susceptibilidad, BRCA1 y BRCA2, que tendrán 
entonces una probabilidad entre el 60% y el 80% de desarrollar cáncer 
de mama a lo largo de la vida.  
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Muchos de los factores de riesgo establecidos suponen una mayor 
exposición de la glándula mamaria a los estrógenos circulantes. No 
quedan claros los factores, pero sí se sabe que, sean cuales sean, están 
íntimamente relacionados con alteraciones en el DNA celular: las 
mutaciones genéticas espontáneas o inducidas por diferentes agentes 
así como el fallo en los mecanismos reparadores del DNA dañado y el 
fracaso del sistema  inmunocompetente en reconocer y eliminar las 
células cancerosas.  
Por su importancia, la investigación, el diagnóstico y el tratamiento 
del cáncer de mama deben ser aspectos considerados como prioritarios 
dentro de la política sanitaria. Desde el punto de vista de la prevención 
secundaria es importante continuar los programas de diagnóstico precoz, 
evitar los retrasos diagnósticos y asegurar a las pacientes la mejor 
estrategia terapéutica. Por otra parte, la investigación etiológica debe 
continuar, ya que los factores de riesgo ya establecidos aún no explican 
suficientemente las causas como para poder trabajar en prevenir sobre 
esos aspectos (Domenech et al., 2009). 
Si, por otro lado, queremos comprender la problemática psicosocial 
del diagnóstico y tratamientos del cáncer de mama, hay que tener en 
cuenta además de las peculiaridades de la enfermedad oncológica 
algunos aspectos relacionados con el género. La enfermedad provoca 
que algunos roles, valores y expectativas que asumen las mujeres 
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tengan que ser redefinidos o abandonados. El significado que tiene el 
pecho para la mujer y nuestra cultura, o la maternidad, pueden ser 
ejemplos de que la importancia del cáncer de mama en la mujer implica 
no sólo aspectos biológicos y médicos, sino también psicosociales 
incluso culturales (Kim et al., 2009; Markopoulos et al., 2009; Sebastián, 
Manos, Bueno y Mateos, 2007).  
Los tratamientos del cáncer de mama son a menudo muy 
agresivos (cirugía, quimioterapia, radioterapia, etc.), provocando efectos 
físicos y psicológicos importantes, ya que pueden ser irreversibles 
(mastectomía, linfedema) y/o producir efectos secundarios adversos 
(naúseas, alopecia, quemaduras, etc.). Por lo tanto, se puede afirmar que 
el cáncer de mama ocasiona alteraciones psicológicas en la persona que 
lo padece y justifica la intervención psicoterapéutica (Goedendorp, 
Gielissen, Verhageny y Bleijenberg, 2009; Jacobsen y Jim, 2008; Mc 
Gregor y Antoni, 2009; Phillips et al., 2008; Pitceathly et al., 2009; 
Sebastián et al., 2007). Este punto se retomará más ampliamente en el 
capítulo 5, que versa sobre los tratamientos psicológicos en cáncer, y en 
especial en cáncer de mama, por lo que más adelante se examinará en 
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El estudio de las repercusiones de los factores psicológicos en el 
organismo se encuadra en un marco teórico amplio cuyo contenido 
principal es el conocimiento de las relaciones que se establecen entre las 
variables psicosociales, el estrés, la salud mental y la enfermedad física.  
La enfermedad oncológica ha generado durante décadas muchas 
investigaciones al ser una de las enfermedades, actualmente 
consideradas crónicas, que se encuentra dentro de las principales 
causas de mortalidad. Las diferentes investigaciones psicosociales en 
este campo han mostrado hallazgos contundentes con respecto a la 
mediación de variables psicológicas sobre la evolución de la enfermedad 
(Andrykowski, Lykins y Floyd, 2008; Antoni y Goodkin, 1988; Dahl, 2010;
Den Oudsten, Van Heck, Van der Steeg, Roukema y De Vries, 2010; 
Eysenck, 1995; Kavan, Engdahl y Kay, 1995; Lebel, Rosberger, Edgar y 
Devins, 2008; Smedslund, 1995).  
La relación entre aspectos psicológicos y la salud/enfermedad es 
una cuestión ampliamente defendida por diferentes autores (Cardenal 
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2001; Cardenal, Sánchez-López y Ortiz-Tallo, 2005; Lieberman y 
Goldstein, 2006; López, 2003; López-Ríos, López y Gil, 2004; Sirgo, 
Díaz-Ovejero, Cano-Vindel y Pérez-Manga, 2001). Desde 1920, los 
psicólogos han especulado sobre la influencia psicogenética en el 
cáncer, y, durante décadas, se ha hipotetizado que la personalidad y las 
diferencias individuales pueden actuar como posibles factores etiológicos 
y determinantes en el desarrollo del cáncer (Cardenal, Ortiz-Tallo, Martín 
y Martínez, 2008; Cooper, 1988; Evans, 1926; Eysenck, 1995; Garssen, 
2004; Ginzburg, Wrensch, Rice, Farren y Spiegel, 2008; Grossarth-
Maticek y Eysenck, 1991; Hagnell, 1966; Heffner, Loving, Robles y 
Kiecolt-Glaser, 2003; Jensen, 1987; Levenson y Bemis, 1991; Levy y 
Heiden, 1990; Stephen, Rahn, Verhoef y Leis, 2007; Vissoci, Vargas y 
Morimoto, 2004). El interés por demostrar la influencia de los aspectos 
psicológicos en la aparición y desarrollo del cáncer ha dado lugar a 
numerosos estudios, la mayoría de ellos relacionados con el estrés y con 
características de personalidad. 
 Por tanto, la mayoría de los estudios actuales que versan sobre las 
relaciones entre variables psicosociales y enfermedad/salud asumen que 
el cáncer, si lo consideramos como un posible trastorno psicosomático, 
debe ser entendido como un fenómeno multicausal y tratan de entenderlo 
a través de modelos explicativos que tienen en cuenta factores de índole 
biológica (influencia del sistema inmune), social (relevancia de 
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situaciones estresantes, estilos de vida) y psicológica (procesos de 
afrontamiento, dimensiones de personalidad, necesidades, aspectos 
motivacionales, etc.). 
 De esta consideración multifactorial se desprende que el estudio e 
investigación de estos trastornos debe ser abordado por múltiples 
disciplinas que según su objeto de estudio específico centren su interés 
en mayor o menor medida en una variable concreta y en las conexiones 
que puedan establecerse con los restantes factores.
Por ejemplo, si consideramos la exposición que Theodore Millon 
(1999) plantea, podemos observar la complejidad o la multicausalidad 
posible de las enfermedades. Millon (1999) compara los aspectos 
psicológicos con las posibles alteraciones físicas. Así realiza una 
analogía en la que los rasgos de personalidad serían el equivalente al 
sistema inmune, los factores psicosociales serían los agentes infecciosos 
y los síndromes clínicos la enfermedad resultante. Este autor considera 
los rasgos de personalidad, en muchos casos, determinantes para la 
aparición de unos síndromes clínicos u otros trastornos ante situaciones 
de estrés. A su vez, la aparición de determinados síndromes clínicos, 
como ansiedad, depresión o trastornos somatomorfos podría influir en la 
propia configuración de la personalidad y en la evolución o agravamiento 
de la enfermedad física (Cardenal, Sánchez y Ortiz-Tallo, 2007; Millon y 
Davis, 1998). 
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3.1. PERSONALIDAD Y CÁNCER
Desde hace décadas, algunas teorías tratan de ofrecer una 
explicación general válida para cualquier tipo de alteración 
psicosomática. Fueron pioneros los trabajos de Morris y Greer (1980) 
quienes acuñaron por primera vez el término de personalidad tipo C, al 
preguntarse si existía una personalidad propensa al cáncer, 
asemejándose a lo planteado sobre los individuos tipo A o personalidad 
propensa a enfermedades cardiovasculares (hiperactividad, impaciencia, 
hostilidad y competencia) y tipo B (individuos tranquilos, confiados, 
atentos al bienestar personal, con facilidad de expresión emocional). 
Estos autores definieron a los sujetos tipo C como personas que se 
presentaban emocionalmente contenidas de cara al estrés, 
especialmente con respecto a la ira; es decir, serían sujetos que 
mostrarían supresión o inadecuada expresión emocional negativa 
(agresividad, ira, rabia, etc.). Booth-Kewley y Friedman (1987) 
argumentan que está más justificado hablar de una “personalidad 
predispuesta al trastorno físico”, caracterizada por el predominio de un 
estado emocional negativo, que de enfermedades concretas asociadas a 
tipos de personalidad concretos. Autores como Temoshock (1987) 
plantearon la noción de estilo de afrontamiento tipo C y que definían 
como una constelación de dimensiones cognitivas, emocionales y 
conductuales (cooperativo, poco asertivo, paciente, con tendencia a no 
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expresar las emociones negativas, sobre todo la ira, y sumiso a la 
autoridad). El equipo de Grossarth-Maticek (1982) llevó cabo diversos 
estudios sobre personalidad durante 10 años y comprobaron, al analizar 
las enfermedades sufridas o las causas de la muerte, que aquellos que 
puntuaron alto en racionalidad-antiemocionalidad, necesidad de armonía 
y desesperanza, tenían más probabilidad de morir de cáncer. Trabajos 
como los de Grossarth-Maticek y Eysenck (1990), pusieron más 
claramente de manifiesto que la conducta racional y antiemocional, así 
como la tendencia a establecer relaciones armoniosas y a evitar los 
conflictos interpersonales, podrían ser predictoras de un desarrollo 
posterior de enfermedades oncológicas (Cano-Vindel, Sirgo y Díaz-
Ovejero, 1999; Sebastián, León y Hospital, 2009; Torres, 2006). Estos 
autores hablaron de seis estilos de reacción al estrés, dos de ellos muy 
relacionados con la predisposición al cáncer. Estas personas se 
caracterizarían por presentar un elevado grado de dependencia respecto 
a algún objeto o persona con valor emocional destacado para él, e 
inhibición a la hora de establecer intimidad o proximidad con los seres 
queridos; serían personas que ante las situaciones estresantes, suelen 
reaccionar con sentimientos de desesperanza, indefensión y tendencia a 
reprimir las reacciones emocionales.  
Por otro lado, también hablaban de la tendencia a manifestar 
reacciones racionales y antiemocionales y a suprimir o negar las 
manifestaciones afectivas, lo que estaría relacionado con cierta 
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predisposición a la depresión y al cáncer. A su vez, Spielberger (1988b) 
discrepaba en algunos aspectos metodológicos y desarrolló dos escalas: 
Racionalidad/Defensividad emocional (E/D), y Necesidad de armonía 
(N/H), entendiéndolos como mecanismos de defensa de negación y 
represión.  
 También se manifestaron en esta línea Watson y Pennebaker 
(1989), al proponer que puede existir una personalidad predispuesta al 
“distress”, es decir, con tendencia a exhibir síntomas de malestar 
emocional, quejas de salud, uso de fármacos y que en determinadas 
situaciones puede conducirles a la enfermedad. 
 Scheier y Bridges (1995), siguiendo la línea anterior, realizan un 
estudio y revisión de la evidencia prospectiva sobre ciertas variables de 
personalidad que ejercen algún efecto en el desarrollo y desenlace de 
una enfermedad. La revisión considera el efecto de variables como 
hostilidad y enfado, supresión emocional, depresión, fatalismo y 
pesimismo sobre enfermedades coronarias, cáncer y sida. Presentan un 
modelo que integra todas estas variables en un esquema conceptual 
global. Además, identifican distintas variables que ejercen algún efecto 
moderador sobre la relación que existe entre ciertos aspectos de la 
personalidad y la salud. Los autores propusieron que deberían realizarse 
investigaciones utilizando un mayor aporte teórico, un mayor número de 
estudios prospectivos y técnicas de medida más válidas y fiables.  
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 Otros autores como Baltrush, Stangel y Titze (1991), dan un paso 
más y describen la personalidad tipo C como aquella caracterizada no 
sólo por la negación y supresión de emociones, sino que además 
asignaban una especial importancia a la variable complacencia 
patológica (pathological niceness), que consistiría en la tendencia de 
estas personas a manifestar una exagerada deseabilidad social, 
establecer relaciones armoniosas en su ambiente social y tendencia a la 
evitación de conflictos. Estas personas, por tanto, se caracterizarían por 
poseer elevados niveles de control de la expresión emocional, de 
paciencia y de conformidad con las normas sociales existentes (Cerezo, 
Ortiz-Tallo y Cardenal, 2009a; Torres, 2006).  
 De manera análoga, Contrada, Leventhal y O'Leary (1990), han 
relacionado la personalidad tipo C con una deficiente expresividad 
emocional de aspectos negativos que contrasta con una alta 
expresividad de sus emociones positivas. Estos autores explican este 
desequilibrio en la expresividad emocional señalando que estos 
hallazgos se hacen más contundentes principalmente en mujeres, 
indicando que las mujeres están culturalmente socializadas para 
controlar especialmente sus emociones negativas con objeto de 
proporcionar un ambiente emocional y familiar tranquilo, al mismo tiempo 
que se favorece la manifestación de sus reacciones afectivas positivas. 
De este modo, según estos autores, se puede considerar que algunos 
aspectos de la personalidad proclive al cáncer pueden ser resultado del 
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proceso de socialización femenina (Contrada et al., 1990; Sebastián et 
al., 2009). 
En España, López, Ramírez, Esteve y Anarte (2002) analizaron las 
dimensiones que conforman el constructo de personalidad tipo C en una 
muestra de la población general. El análisis factorial arrojó cinco factores: 
Racionalidad, Necesidad de armonía, Control emocional, Represión 
emocional y Comprensión, aunque el análisis de ecuaciones 
estructurales indicó que tan sólo forman parte del constructo las tres 
últimas. Según este equipo de investigación, las personas con este tipo 
de personalidad se caracterizarían por disimular y no mostrar 
determinadas emociones (ira, enfado), tratando de controlar y dominar 
esas emociones para que no le afecten, y comprendiendo a los demás 
incluso aunque vayan en contra de sus propios intereses. En este 
sentido, diversos autores han llegado a la conclusión de que las mujeres 
con cáncer de mama utilizaban la racionalidad de manera diferencial con 
respecto a otros grupos de mujeres (sanas o con patología benigna), es 
decir, usaban la razón y la lógica como una forma de afrontamiento 
general al entorno, y, más específicamente, como una forma de evitación 
de las emociones interpersonales negativas, siendo capaces de 
renunciar a sus propios deseos y necesidades con el fin de lograr 
relaciones armoniosas con su entorno, mostrando una mayor necesidad 
de establecer relaciones armoniosas con los demás, así como otra serie 
de características identificativas de un estilo represivo de afrontamiento 
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(López et al., 2002; Sebastián et al., 2009; Sirgo et al., 2001; Vinaccia et 
al., 2006). 
 Contrariamente a lo encontrado en la línea anterior, Garssen 
(2004) analizando los resultados de varias investigaciones, concluyó que 
no tenía claro ningún factor psicológico que demostrara 
convincentemente su relación con el cáncer, probablemente, en parte por 
la falta de claridad y coherencia de los resultados obtenidos, la escasa 
uniformidad de los estudios en cuanto a los instrumentos de medida 
utilizados, el tipo de diseño, la heterogeneidad de la muestra (en cuanto 
a variables sociodemográficas, médicas, etc.) y la consideración de las 
mismas como causa o efecto. Actualmente hay otros autores que 
tampoco encuentran relaciones claras entre personalidad y cáncer 
(Nakaya et al., 2010), lo que hace pensar en lo controvertido de estas 
relaciones y que aún hay mucho que investigar.  
Como queda patente, el debate está garantizado y el uso de 
diferentes términos para referirnos a un mismo elemento clave del patrón 
de personalidad tipo C, nos da una idea de la complejidad y la falta de 
acuerdo en la naturaleza de estas variables. Los diferentes términos 
utilizados son: inadecuada expresión emocional, supresión e inexpresión 
de emociones negativas, baja emocionalidad negativa y represión 
emocional (Cardenal, 2001; Sebastián et al., 2009).  
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En lo que sí parece que coinciden los diferentes autores dedicados 
al estudio de las características de personalidad de los pacientes con 
cáncer es en la existencia de dos características centrales relacionadas 
con el mundo de las relaciones interpersonales o estrés psicosocial: por 
una parte, un estilo emocional represivo, que implicaría la tendencia a la 
racionalización de los conflictos y la supresión emocional negativa 
(personalidad racional-antiemocional); y, por otra, la búsqueda de 
relaciones armoniosas y positivas con el entorno (necesidad de armonía), 
aunque el coste que eso conlleva sea la renuncia personal, el 
autosacrificio y la abnegación (Cardenal, 2001; Cerezo et al., 2009a). La 
polémica surge en el primer caso, donde no queda bien definido por los 
autores si estamos refiriéndonos a una inhibición, represión o supresión 
de emociones negativas y si tenemos que entenderlo como mecanismos 
de defensa frente a la ansiedad (Spielberger, 1988b), o como un estilo o 
patrón comportamental de evitación de emociones negativas, 
especialmente la ira (Cardenal, 2001; Cardenal et al., 2008; Dahlen y 
Martin, 2005; López et al., 2002).  
Parece, por tanto, que de algún modo la personalidad podría ser la 
variable estudiada más importante cuando el cáncer se diagnostica, 
porque ésta puede ejercer influencia en el sistema inmune de la persona 
durante el tiempo en el que se desarrolla la neoplasia (Antoni y Goodkin, 
1988; Augustine, Larsen, Walker y Fisher, 2008; Block et al., 2007; Dahl, 
2010; Härtl et al., 2009; Nagano, et al., 2008; Shigehisa y Honda, 2006; 
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Tennant, 2000), lo que no implica que sea el factor más determinante o 
responsable de la vulnerabilidad a padecer de la enfermedad, ni que se 
hayan encontrado evidencias fehacientes de dicha relación entre 
variables de personalidad y cáncer (Garssen, 2004; Nakaya et al., 2010).  
3.2. EMOCIONES Y CÁNCER  
El cáncer supone un acontecimiento amenazante para la vida, por lo 
que se puede considerar como una situación especialmente estresante o 
como un suceso potencialmente traumático. Por tanto, las emociones 
juegan un papel primordial en el afrontamiento adecuado de la situación, 
el ajuste psicológico posterior y en definitiva, la aceptación del 
diagnóstico y tratamientos, cumpliendo un rol predominante en el binomio 
salud-enfermedad (Cardenal, 2001; Cousson-Gélie, Bruchon-Schweitzer, 
Dilhuydy y Mutand, 2007; Iwamitsu et al., 2005; Lieberman y Goldstein, 
2006; Nakaya et al., 2009; Palesh et al., 2007; Sirgo et al., 2001; Vissoci 
et al., 2004).  
3.2.1. DEPRESIÓN  
Muchos estudios han investigado las relaciones entre depresión y 
cáncer desde hace años (Watson et al., 1991), y continúan trabajando para 
aclarar la relación entre estas variables (Agustsdottir et al., 2011; Pinquart y 
Duberstein, 2010; Pitceathly et al., 2009). Es muy común que los pacientes 
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con cáncer presenten síntomas o trastornos de depresión, ya que la 
prevalencia de depresión clínica en pacientes con cáncer puede llegar al 
40%, siendo más prevalente en mujeres, aunque la mayoría de los 
pacientes sufren síntomas depresivos sin considerarse como diagnóstico. 
Incluso es muy frecuente que tras los tratamientos oncológicos perdure de 
manera continuada el estado de ánimo deprimido (Bardwell et al., 2006; 
Deshields, Tibbs, Fan y Taylor, 2006; Fann et al., 2008). 
Está demostrado que el estado de ánimo depresivo y la depresión 
clínica incrementan la probabilidad de padecer problemas cardíacos y 
aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad, ya que la depresión 
puede provocar cambios fisiológicos, psiconeuroinmunológicos y 
endocrinos que alteren el estado de salud del individuo (DiMatteo, Lepper 
y Croghan, 2000; Fann et al., 2008; Prasertsri, Holden, Keefe y Wilkie, 
2011; Sephton et al., 2009; Vázquez y Castilla, 2007; Viscosi et al., 
2004). También se ha observado que la depresión se relaciona con la 
incidencia y la progresión del cáncer a través de su influencia en el 
sistema inmune, incluso se considera un factor predictivo del mayor 
riesgo de recaídas y de la mortalidad (Buttow et al., 2000; Giese-Davis, 
Conrad, Nouriani y Spiegel, 2008; Hopko et al., 2008; Pinquart y 
Duberstein, 2010; Sephton, et al., 2009; Spiegel y Giese-Davis, 2003; 
Turner-Cobb, Sephton y Spiegel, 2001).  
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Spiegel y Giese-Davis (2003) identifican tres razones por las que la 
depresión puede aumentar el riesgo de mortalidad en pacientes con 
cáncer. En primer lugar, la depresión puede tener efectos fisiopatológicos 
en las funciones neuroendocrinas e inmunológicas que pueden influir en 
la mortalidad (por ejemplo, un desequilibrio del eje hipotálamo-hipófisis-
suprarrenal, especialmente la variación diurna de cortisol y melatonina). 
En segundo lugar, los pacientes que presentan depresión puede que se 
adhieran menos a procesos terapéuticos de detección precoz, 
tratamiento oncológico o simplemente a las recomendaciones para cuidar 
su salud. En este sentido, parece que los pacientes deprimidos pueden 
ser menos propensos a participar en actividades de ejercicio físico 
regular, pueden ser más propensos a fumar y beber alcohol en exceso y 
a no adherirse a las terapias, faltando a sus citas o a la prescripción 
farmacológica adecuada (DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000), aunque 
esto no se cumple para todos los pacientes depresivos con cáncer 
(Spiegel y Giese-Davis, 2003). En tercer lugar, muchos de los síntomas 
de cáncer y los efectos secundarios de su tratamiento son similares a los 
de la depresión, incluyendo los síntomas vegetativos como alteración del 
sueño y del apetito, fatiga y dificultades en la concentración, por lo que 
los síntomas depresivos pueden ser indicadores de gravedad de la 
enfermedad. De hecho, los síntomas depresivos parecen ser más 
frecuentes en cáncer avanzado que en etapas anteriores (Massie y 
Popkin, 1998; Spiegel y Giese-Davis, 2003). Esta superposición de 
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síntomas depresivos y oncológicos supone un problema que solo se 
puede descartar con estudios longitudinales que hayan comenzado antes 
del diagnóstico de cáncer para mitigar así, mediante el control 
estadístico, la confusión de variables médicas y oncológicas.  
Pinquart y Duberstein (2010), en su estudio de metaanálisis, 
concluyen que la asociación entre depresión y mortalidad en cáncer es 
significativa, con lo que se debería ser más consciente de los síntomas 
depresivos de los pacientes con cáncer, evaluando la depresión de 
manera más rigurosa o considerándola desde un enfoque multidisciplinar 
para los pacientes con cáncer (Epstein y Street, 2007; Lloyd-Williams, 
Shiels y Dowrick, 2007). Por otro lado, habría que ofrecer tratamientos 
eficaces para tratar la depresión en estos pacientes (Pitceathly et al., 
2009; Stockler et al., 2007), ya que si reciben el tratamiento adecuado 
para la depresión pueden, más allá de mejorar su calidad de vida, 
mejorar su funcionamiento. Se han planteado interrogantes acerca de si 
las intervenciones psicosociales tienen efectos a largo plazo (Coyne, 
Stefanek y Palmer, 2007; Smedslund y Ringdahl, 2004; Spiegel y Giese-
Davis, 2003), observándose que, aunque sí parecen existir evidencias en 
cuanto a la mejoría de estos pacientes debido a las intervenciones 
terapéuticas, no se puede afirmar, por las deficiencias metodológicas de 
los estudios analizados (la mayoría realizados desde los años 1980 hasta 
2004), que éstas influyan en la supervivencia (Coyne et al., 2007; Fann et 
al., 2008).  
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3.2.2. ANSIEDAD   
En cuanto a la ansiedad, es muy frecuente que aparezca de forma 
simultánea con la depresión en los pacientes oncológicos, por ello muchos 
autores las consideran conjuntamente (Pitceathly et al., 2009; Spiegel y 
Giese-Davis, 2003). De hecho, la mayoría de los estudios indican que los 
pacientes con depresión, suelen tener niveles elevados de ansiedad, 
disfunciones cognitivas, fatiga e incluso de dolor, sobre todo en mujeres 
con cáncer de mama (Fann et al., 2008).  
Existen distintas clasificaciones de la ansiedad, de las que una de 
las más utilizadas es distinguir entre ansiedad estado y ansiedad rasgo 
(Spielberger, 1988a). La ansiedad estado indica la intensidad con que 
aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones de 
ansiedad, mientras que la ansiedad rasgo implica cómo se siente 
habitualmente de ansioso. También podemos diferenciar la ansiedad por 
sus tipos de respuestas (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994), valorando el 
nivel general de ansiedad en los tres sistemas de respuesta por 
separado: ansiedad cognitiva (respuestas o manifestaciones cognitivas 
de la ansiedad), ansiedad fisiológica (respuestas o manifestaciones 
fisiológicas de la ansiedad) y ansiedad motora (respuestas o 
manifestaciones motoras de la ansiedad). 
Hay estudios, como el de Den Oudsten, Van Heck, Van der Steeg, 
Roukema y De Vries (2010), que indican que las personas que presentan 
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puntuaciones elevadas en ansiedad rasgo tienden a percibir menos apoyo 
social con respecto a personas con bajas puntuaciones en dicha variable. 
Las personas con alta puntuación en ansiedad rasgo pueden interpretar 
negativamente los comportamientos de los demás y tienden a reaccionar 
ante ellos de manera más negativa, sintiendo que no pueden consolarle 
fácilmente.  
La ansiedad suele ser más elevada y frecuente mientras los 
pacientes reciben quimioterapia, y en este sentido, se sabe que los 
síntomas de ansiedad y depresión son perjudiciales para la calidad de vida 
global de los pacientes, sobre todo si están recibiendo tratamiento 
oncológico (So et al., 2010). Asimismo, otro de los momentos de mayor 
ansiedad para los pacientes oncológicos son los seguimientos después de 
sus tratamientos para detectar posibles recidivas, donde muchos pacientes 
temen a las recaídas y llegan muy ansiosos a las consultas de 
seguimiento, desarrollando una fuerte asociación entre sus emociones 
negativas y las consultas médicas (Le, Hopkins y Fung Kee Fung, 2005). 
Parece que los factores asociados a mayores niveles de ansiedad son los 
siguientes: ser mujer, ser joven, encontrarse en estado de cuidados 
paliativos, participar en un ensayo clínico, tener una enfermedad 
progresiva, que en los seguimientos detecten una nueva enfermedad, vivir 
con la pareja e hijos, sentir falta de apoyo social, que la persona sienta que 
no tiene buena salud y percibir falta de comprensión de su enfermedad 
(Gabriel et al., 2007). Generalmente, en los seguimientos oncológicos, el 
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apoyo psicológico también suele ser escaso, lo que no significa que no sea 
necesario (Le et al., 2005).  
Lo que se ha demostrado es que los niveles de ansiedad se reducen 
cuando los pacientes se sienten satisfechos con su tratamiento y con la 
atención e información recibida, y si es siempre el mismo el especialista 
quien les lleva el seguimiento, mientras que, por ejemplo, no se asocian a 
la ansiedad el tiempo de espera o las recientes investigaciones médicas 
relativas a su enfermedad. El abordaje de esta ansiedad según este 
estudio, ha resultado positiva con los médicos especialistas que se 
mostraron más receptivos y empáticos con las pacientes, ya que 
consiguieron que las pacientes con cáncer de mama disminuyeran 
significativamente sus niveles de ansiedad (Gabriel et al., 2007).  
Se puede afirmar entonces que la mayoría de los estudios está de 
acuerdo en que el apoyo psicológico se muestra eficaz para paliar el 
malestar que sienten los pacientes, sobre todo para los síntomas de 
ansiedad y depresión (Fann et al., 2008; Jacobsen y Jim, 2008; Spiegel y 
Giese-Davis, 2003). 
3.2.3. IRA 
Junto con los sentimientos de depresión y ansiedad, la ira es una 
emoción bien reconocida en el ajuste del diagnóstico de cáncer. Muchas 
personas al recibir un diagnóstico de cáncer o incluso después de 
finalizar los tratamientos sienten una gran rabia o ira: no entienden por 
qué les ha pasado esto a ellos, consideran que es algo muy injusto, etc.  
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La ira, la rabia o el enfado son emociones normales en todos los 
seres humanos, emociones decisivas para la supervivencia, ya que nos 
activan y defienden en situaciones de peligro.  
Sin embargo, como otras emociones negativas, la ira puede 
escapar a nuestro control o puede darse en momentos que no supongan 
un peligro real, con lo que puede convertirse en un problema para la 
convivencia con los que nos rodean, que de hecho, son los más 
propensos a que le dirijamos la ira: las personas que más interactúan con 
nosotros. Es más común experimentar ira en aquellas personas con baja 
autoestima, problemas de salud, dificultades educativas o laborales y con 
problemas interpersonales familiares (Dahlen y Martin, 2005). Pero lo 
comprometido de la ira no es sentirla, sino expresarla inadecuadamente 
o no expresarla. Las personas con dificultades de expresión de la ira 
suelen ser consideradas como hostiles u obstinados. Spielberger (1999) 
estudió los distintos tipos de expresión y control de la ira, diferenciando la 
expresión interna de ira (anger-in) o tendencia a reprimir la ira interna del 
sujeto, de la externa (anger-out) o tendencia a expresar la ira de manera 
agresiva verbal o físicamente. Spielberger (1999) indica que ambas 
formas de expresión de la ira tienen implicaciones negativas para la 
salud, creando además estados de ánimo negativos; incluso otros 
autores apuntan que la expresión interna de la ira es un buen predictor 
de sentimientos negativos hacia uno mismo, de más tensión, conducción 
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temeraria y poco apoyo social, mientras que la expresión externa predice 
frecuentes disputas verbales (Dahlen y Martin, 2005).  
Se sabe que pacientes con cáncer que evitan o reprimen 
sentimientos tan fuertes como la ira, suelen tener también más ansiedad 
y más sentimientos de desesperanza (Anangnostopoulos et al., 1993; 
Iwamitsu et al., 2005), que la supresión de la ira eleva la tensión arterial y 
puede producir problemas cardíacos, así como alterar otros parámetros 
biológicos y el sistema inmune (Giese-Davis et al., 2008). Las pérdidas y 
demás consecuencias negativas que produce la enfermedad de cáncer 
puede conducir a niveles elevados de ira tanto en pacientes como en los 
miembros de su familia (Julkunen, Gustavsson-Lilius y Hietanen, 2009). 
Desde este punto de vista, parece plausible que las diferentes formas de 
manejar la ira pueden ser factores importantes en el ambiente familiar y 
en cómo afronta cada miembro de la familia la enfermedad de cáncer. 
Sin embargo, el impacto de las distintas formas de expresión de la ira en 
los pacientes con cáncer y sus cónyuges, así como el apoyo percibido de 
los pacientes por sus parejas y la posterior calidad de vida que presentan 
no han sido muy estudiados hasta el momento. Se sabe que la 
inadecuada expresión o represión de la ira afecta vulnerando el ambiente 
familiar y llega a ser un determinante a largo plazo de deterioro de la 
calidad de vida de los pacientes con cáncer. Parece también que la 
inhibición habitual de la expresión de la ira se relaciona de manera 
negativa con el apoyo social, y por otro lado, altos niveles de expresión 
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externa de ira se asocian a mejor calidad de vida y menor depresión en 
pacientes con cáncer. Esto ocurre de manera similar en sujetos sanos, 
en los que niveles elevados de inhibición de la ira se asocian a menor 
percepción de apoyo social (Dahlen y Martin, 2005; Julkunen et al., 
2009).  
Estos autores como conclusión, creen muy interesante realizar 
intervenciones terapéuticas en las que se trabaje la expresión adecuada 
de la ira por parte de los pacientes y sus parejas, para evitar futuros 
conflictos y la sensación de poca percepción de apoyo de su cónyuge 
(Dahlen y Martin, 2005; Harris et al., 2006; Julkunen et al., 2009). 
3.3. ESTILOS DE AFRONTAMIENTO 
El afrontamiento, según Lazarus y Folkman (1984), puede definirse 
como aquellos esfuerzos cognitivos y/o conductuales que la persona 
intenta manejar (reducir o tolerar) en las situaciones percibidas como 
estresantes, desbordantes o que ponen a prueba sus recursos. El 
afrontamiento es una de las variables propuestas que pueden servir para 
entender mejor tanto el proceso de adaptación como las diferencias en 
bienestar observadas entre pacientes en situaciones médicamente 
equivalentes, ya que se enfrentan a una serie de situaciones complejas, 
cambiantes y con frecuencia muy estresantes (Cano-Vindel, Sirgo y 
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Pérez, 1994; Font y Cardoso, 2009; Franks y Roesch, 2006; Jiménez y 
López, 2003; Llull, Zanier y García, 2003; Prasertsri et al., 2011). 
El afrontamiento se ha conceptualizado de varias maneras, de las 
que destacaremos dos. La primera, define el tipo de afrontamiento según 
se centre en el problema o en las consecuencias emocionales, 
esforzarse por modificar la fuente de estrés en el entorno o para aliviar el 
estrés emocional. El afrontamiento centrado en el problema es el intento 
de cambiar la situación, e incluye estrategias como la gestión de los 
aspectos externos de un estresor, la búsqueda de apoyo social, 
aceptación de la responsabilidad, y planificación en la solución de 
problemas. El afrontamiento centrado en la emoción implica estrategias 
internas como el distanciamiento, el autocontrol, el escape, evitación o la 
reevaluación positiva (Font y Cardoso, 2009; Franks y Roesch, 2006).  
La segunda forma de catalogar los tipos de afrontamiento es 
clasificando las estrategias según sean de aproximación o de evitación 
(Rodríguez-Marín, Terol, López-Roig y Pastor, 1992). El afrontamiento 
aproximativo incluye todas las estrategias cognitivas o conductuales que 
se acercan al problema que está generando el malestar, mientras que el 
afrontamiento evitativo incluye estrategias que permiten escapar o evitar 
solucionar el problema. Las estrategias aproximativas son más 
ventajosas en cuanto a que permiten la acción para detectar y sacar 
ventajas de los cambios en la situación haciéndola más controlable y 
facilitando la ventilación emocional.  
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Los primeros estudios destacados en cáncer sobre afrontamiento 
fueron los de Moorey y Greer (1989), quienes observaron que los 
pacientes evalúan y afrontan el diagnóstico de cáncer según cinco 
dimensiones a las que subyace un esquema cognitivo relativo al 
significado del diagnóstico, a las posibilidades de control personal sobre 
la enfermedad y la visión del pronóstico, y que describieron en los 
siguientes términos: espíritu de lucha (diagnóstico como reto, visión 
optimista del pronóstico, creencias de control sobre el curso de la 
enfermedad), desamparo/desesperanza (enfermedad como pérdida, 
visión pesimista del pronóstico, percepción de bajo control y ausencia de 
respuestas de afrontamiento), preocupación ansiosa (enfermedad como 
amenaza, incertidumbre respecto al pronóstico y respecto a la posibilidad 
de ejercer control y presencia de respuestas de afrontamiento 
conductuales), fatalismo o aceptación estoica (diagnóstico como una 
amenaza, aceptación de cualquier pronóstico y percepción de control 
baja), y por último, negación (diagnóstico como una amenaza mínima, 
visión positiva del pronóstico y ausencia de evaluaciones relativas al 
control). De sus estudios longitudinales concluyeron que las personas 
que afrontan con espíritu de lucha y negación sobreviven más tiempo, 
mientras que las que lo hacen con fatalismo o desamparo tienen peores 
perspectivas (Moorey y Greer, 1989; López, 2003).  
En pacientes con cáncer, se ha observado que las estrategias de 
evitación hacia la enfermedad correlacionan negativamente con la 
Variables Psicológicas y Cáncer: Un recorrido clásico Capítulo 3
55
percepción de la calidad de vida, siendo las estrategias de aceptación 
estoica y desesperanza las que más implicaciones desfavorables tienen 
en los pacientes, así como las estrategias de resignación que se asocian 
con mayor deterioro psicosocial (Llull et al., 2003). Otros autores 
coinciden en que las mujeres con cáncer de mama suelen utilizar 
estrategias de afrontamiento pasivo o evitativo (Sebastián et al., 2009) o 
estilos represivos emocionales (Cousson-Gelie et al., 2007; Zachariae et 
al., 2004). En estudios realizados con pacientes que también presentan 
enfermedades crónicas, como el dolor crónico o cáncer avanzado, se ha 
puesto de manifiesto que el uso de estrategias de afrontamiento activo se 
relaciona con una mejor adaptación (Kim, Han, Shaw, McTavish y 
Gustafson, 2010; Nes y Segerstrom, 2006; Padierna et al., 2004; 
Prasertsri et al., 2011; Rodríguez, Esteve y López, 2000; Rodríguez-
Marín, Terol, López-Roig, Martín-Aragón y Pastor, 2003; Roussi, Krikeli, 
Hatzidimitriou y Koutri, 2007; Stanton et al., 2000). En cualquiera de los 
casos, las estrategias evitativas y centradas en la emoción, se han 
relacionado con una peor adaptación en pacientes con enfermedades 
crónicas, mientras que las estrategias aproximativas y centradas en el 
problema se relacionan con mejores resultados en salud. En este 
sentido, investigaciones con dolor crónico benigno y de origen 
oncológico, indican que aquellos pacientes que tienden a utilizar 
estrategias de afrontamiento pasivo presentan niveles de dolor más 
elevado y un peor funcionamiento, así como de mayores niveles de 
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depresión. Sin embargo, los que tienden a utilizar estrategias de 
afrontamiento activas presentan un menor nivel de dolor y un mejor 
funcionamiento cotidiano, así como una mayor movilidad y un rol social 
más adaptado, demostrándose por tanto más eficaces (Anarte, Ramírez, 
López y Esteve, 2001). 
Por otro lado, tal y como se ha comentado en el apartado dedicado a 
la personalidad, muchas personas con cáncer tienen dificultades para 
expresar, canalizar, reconocer y manifestar adecuadamente sus 
emociones negativas, tales como la ira, la ansiedad o el enfado, tendiendo 
a reprimirlas. Esta represión emocional provoca mayores niveles de estrés, 
lo que hace a estas personas más vulnerables al sufrimiento y la 
enfermedad, pudiendo llegar a deprimir su sistema inmune. Muchas 
investigaciones han mostrado que las personas que están sometidas a 
niveles importantes de estrés tienen más probabilidad de enfermar o, en 
caso de que ya estén enfermas, tienen peor pronóstico (Baltrush et al., 
1991; Cardenal, 2001; Cooper, 1988; Ginzburg et al., 2008; Härtl et al., 
2009; Hou, Law y Fu, 2010; López, 2003; Servan-Schreiber, 2007). Lo que 
quiere decir que cuando una persona está sometida a un estrés elevado, 
su cuerpo se debilita y queda más indefenso ante las agresiones externas. 
Unido a esto, el estrés puede aumentar comportamientos que guardan 
mayor relación con la probabilidad de enfermar (tabaquismo, consumo de 
alcohol, dieta poco saludable...). Se sabe que el estrés elimina las células 
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NK (Natural Killers), cuyo objetivo principal es combatir y destruir a las 
células cancerígenas que circulan por la sangre; además, el estrés 
sostenido provoca por un lado cambios hormonales que favorecen el 
proceso de angiogénesis y de crecimiento de células cancerígenas, y por 
otro lado, aumenta la liberación de glucosa en sangre, sustancia de la que 
se nutren dichas células. Por tanto, cuando el estrés es incontrolable, los 
tumores crecen con más rapidez y tienen más probabilidad de malignizarse 
(López, 2003; Servan-Schreiber, 2007). Es de destacar, asimismo, que en 
las mujeres con cáncer de mama es frecuente encontrar acontecimientos 
vitales muy estresantes de contenido emocional, como puede ser la muerte 
traumática de algún ser querido o la vivencia de algún evento vital con gran 
sentimiento de indefensión (Buttow et al., 2000; Cardenal et al., 2008). El 
equipo investigador de Iwamitsu (2005) encontró que las mujeres con un 
nivel de ansiedad crónico y diario afrontan peor una situación de estrés 
puntual de alta intensidad. Por lo que se puede afirmar que las mujeres con 
ansiedad crónica se enfrentarán peor a un estresor vital de gran impacto y 
como consecuencia tendrán también un mayor riesgo de enfermedad 
física. Estos investigadores además concluyeron que aquellas mujeres que 
puntuaban alto en el estilo de evitación emocional tuvieron más ansiedad, 
más sentimientos de desesperanza y más ira reprimida a lo largo de la 
evolución de la enfermedad que aquellas mujeres diagnosticadas de lo 
mismo pero que tenían un estilo de afrontamiento emocionalmente 
expresivo. 
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Los estilos de afrontamiento de los pacientes han generado 
muchas especulaciones en cuanto al incremento de la supervivencia y 
las estrategias usadas desde hace muchos años (Hardt, Gillitzer, 
Schneider, Fischbeck y Thüroff, 2010; Moorey y Greer, 1989), indicando 
que los pacientes con cáncer que utilizaban estrategias más adecuadas 
de afrontamiento sobrevivían más tiempo (Andersen, Bowen, Morea, 
Stein y Baker, 2008; Petticrew, Bell y Hunter, 2002). Las críticas más 
destacadas a estos estudios fueron en cuanto al rigor metodológico, ya 
que los pacientes que parecían sobrevivir más habían recibido 
intervenciones terapéuticas y/o no fueron asignados a los grupos 
aleatoriamente (Stefanek, Palmer, Thombs y Coyne, 2009), por lo que se 
recomiendan estudios más rigurosos. 
En lo que sí parecen estar de acuerdo los autores es en que los 
tratamientos psicológicos, bien diseñados y metodológicamente 
inexorables, pueden favorecer el afrontamiento más adecuado de la 
enfermedad, por lo que insisten en mejores estudios que contemplen la 
aplicación de dichas intervenciones.   
3.4. ESTILOS DE PERSONALIDAD: EL MODELO DE MILLON 
Theodore Millon ha creado un modelo de personalidad que se 
caracteriza por aportar una visión global, estructurada e integrada, donde 
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se promueve la integración de los distintos componentes de la labor 
clínica desde los principios científicos universales hasta la intervención. 
Los aspectos fundamentales en los que se centra son el tratamiento, el 
estudio de la personalidad, la clasificación de las patologías y la 
evaluación psicológica (Cardenal et al., 2007; Dresch, 2006; Sánchez-
López, 2001).  
Centrándose en la personalidad, Millon estructura su modelo 
subrayando la necesidad de construir una Ciencia Clínica Psicológica 
(Millon, 2000; Millon y Grossman, 2005) que incluye cinco componentes 
coordinados y que constituirían la esencia de su teoría, ya que 
producirían conocimientos integrados que darían lugar a una fuerza 
sinérgica. De hecho, cada persona es una unidad indivisible, intrínseca, 
por lo que cada componente de la ciencia clínica no puede ser un 
elemento separado ni desconectado de los demás. Los componentes de 
los que hablamos son los siguientes: 
Principios científicos universales derivados de las leyes de la 
naturaleza: A pesar de sus variadas formas de expresión (física, 
química, psicología), estos principios mostrarían los procesos de 
evolución fundamentales y de este modo proporcionarían una 
estructura subyacente que guiase y sustentase teorías orientadas 
al sujeto. 
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Teoría orientada al sujeto: esquemas conceptuales, explicativos y 
heurísticos de la expresión de la naturaleza denominados 
personología y psicopatología. Esta teoría debería ser consistente 
con conocimientos establecidos tanto en ciencias propias como 
relacionadas (como la biología o sociología), desde proposiciones 
aceptables y con precisión acerca de las condiciones clínicas 
deducidas, desarrollando una terapia y un sistema formal de 
clasificación.  
Taxonomía de los patrones de personalidad y síndromes clínicos:
Millon apuesta por una clasificación y nosología resultantes de la 
teoría de la personología/psicopatología, con las que desarrollar 
instrumentos de evaluación coordinados y relevantes. 
Instrumentos integrados de evaluación clínica y de la 
personalidad: creados empíricamente y sensibles 
cuantitativamente. Estos instrumentos permitirían que las 
proposiciones teóricas y las hipótesis sean contrastadas y 
evaluadas, de manera que se puedan identificar fácilmente 
(diagnosticar) y medir (dimensionar) especificando las claves para 
futuras intervenciones. 
Intervenciones terapéuticas sinérgicas: estrategias y formas de 
tratamiento coordinadas, que se diseñarían basándose en la 
teoría, incorporando y sintetizando distintas técnicas terapéuticas 
(interpersonal, cognitiva, intrapsíquica, bioquímica), con el objetivo 
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de modificar tanto la problemática clínica como las características 
personológicas, en concordancia con los estándares profesionales 
y las responsabilidades sociales.  
Como se puede apreciar, este modelo sería muy adecuado para 
analizar las relaciones entre personalidad y salud física y psicológica. En 
esta tesis se va a ahondar más en el quinto componente, las 
intervenciones terapéuticas; no obstante, haremos un breve repaso a las 
aportaciones de Millon. 
Para Millon, la personalidad sería el estilo más o menos distintivo 
de funcionamiento adaptativo que una persona tiene para relacionarse 
con su entorno (Millon, 2000). De este modo, podría verse una analogía 
entre la filogénesis de la evolución genética de las especies y el 
desarrollo ontogenético de las estrategias individuales de adaptación (en 
este caso, el estilo de personalidad). La personalidad, en su concepción 
más simple, sería la representación del mayor o menor estilo distintivo de 
funcionamiento adaptativo que exhibe una persona frente a sus entornos 
habituales (Millon y Davis, 2004). En un sentido más amplio, la 
personalidad englobaría las características psicológicas más internas, 
ocultas de cada uno, sería como un patrón complejo de características 
psicológicas bien arraigadas, en su mayoría inconscientes y difíciles de 
cambiar y que aparecen automáticamente en casi todas las áreas de 
funcionamiento del individuo. Estos rasgos conforman el patrón 
idiosincrásico de cómo la persona siente, piensa, actúa y afronta retos 
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(Cardenal et al., 2007; Millon y Davis, 2004; Ortiz-Tallo, Cardenal, 
Ferragut y Cerezo, 2011).  
Para considerar la personalidad como normal o patológica, Millon 
propone que la mejor forma de valorarlo es tomando en consideración la 
esfera cualitativa, frente al criterio estadístico (donde la conducta anormal 
es cualquier conducta que se desvía de la norma esperada o aceptada), 
ya que considera que ambas personalidades deberían considerarse 
como puntos representativos sobre un gradiente, más que como 
categorías nominales discretas, incluyendo una diferenciación entre 
patrones y estilos de personalidad. En general, se denominaría patrón de 
personalidad cuando se refiere a la personalidad patológica, mientras 
que utilizaríamos el estilo para hablar de personalidad normal (Millon, 
1994). Se puede decir que una persona con un estilo de personalidad se 
mostraría capaz de relacionarse con su entorno de una manera flexible y 
adaptativa; las percepciones características del individuo de sí mismo y 
del entorno serían fundamentalmente constructivas; y los patrones de 
conducta manifiesta predominantes del individuo podrían considerarse 
como promotores de salud. Por otro lado, se puede decir que una 
persona presenta una personalidad patológica o un trastorno de 
personalidad si afrontara las responsabilidades y las relaciones 
cotidianas con inflexibilidad y conductas desadaptativas; las 
percepciones características de sí mismo y del entorno fuesen 
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fundamentalmente autofrustrantes; y los patrones de conducta que la 
persona manifestase tuvieran efectos perjudiciales para la salud. 
Sin embargo, pese al tenue y fluctuante carácter de la distinción 
entre normalidad y patología, Millon propone tres criterios que apuntan 
hacia la presencia de un patrón de personalidad anormal: escasa 
flexibilidad para adaptarse (utilizando estrategias rígidas y uniformes), 
tendencia a crear círculos viciosos (provocando nuevas conductas 
autofrustrantes) y escasa estabilidad ante situaciones de estrés (frágiles 
y carentes de elasticidad bajo condiciones de presión). Cuando esto 
ocurre, es posible que el sujeto derive hacia formas patológicas de 
afrontamiento, con un control menos adecuado sobre sus emociones y 
finalmente con percepciones subjetivas y distorsiones de la realidad 
(Millon, 1994). 
Además del desarrollo de instrumentos de medida clínica y de la 
personalidad, Millon también otorga gran importancia a generar un 
modelo terapéutico que permita integrar todos los distintos ámbitos que 
componen actualmente el campo de estudio de la personalidad: los 
principios científicos básicos, los estilos y desórdenes de personalidad, el 
modelo de clasificación de la patología psíquica, los instrumentos de 
evaluación con base empírica y la integración de las diversas 
modalidades terapéuticas; proceso que el que autor denomina 
Psicosinergía (Dresch, 2006; Sánchez-López, 2001). Millon considera 
incompletas aquellas teorías que centran su atención sólo en un nivel del 
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individuo (véase por ejemplo, el cognitivo), porque generan 
formulaciones limitadas, así como que, inevitablemente, serán 
incongruentes por el simple hecho de que los procesos psicológicos son 
multideterminados y multidimensionales en su expresión. Por eso, este 
autor ha centrado su interés en desarrollar y defender el concepto de 
Psicosinergía, partiendo de la idea de que las personas son un sistema 
integrado psicológicamente (Millon, 2000; Millon y Grossman, 2005), 
definiendo los aspectos fundamentales de la misma precisándola desde 
esta forma: 
Integrando teorías conceptuales de las que se puedan derivar 
proposiciones deductivas;  
Llevando a cabo una taxonomía coherente en el dominio del sujeto; 
Utilizando una serie de instrumentos empíricamente orientados que 
puedan identificar y cuantificar los constructos taxonómicos;  
Diseñando técnicas de intervención dirigidas al cambio, orientadas 
tanto con la teoría dada como con la metáfora integradora que se 
halla en el origen de la personalidad misma. 
Por tanto, el tratamiento podría ser organizado sinérgicamente, es 
decir, en el sentido de fluir a partir de los procedimientos establecidos 
anteriormente: planificar la terapia a partir de las recomendaciones de los 
instrumentos de medida, que, a su vez, han sido construidos para 
representar la taxonomía multiaxial, la cual, a su vez, deriva de una 
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teoría de la personalidad acorde con ciertos principios universales de la 
naturaleza. 
En la intervención psicodiagnóstica, Millon plantea la integración de 
técnicas que promuevan el cambio, que podría no ocurrir si utilizásemos 
solo un tipo de técnicas. La integración insiste en la primacía de una 
gestalt que da coherencia, proporciona una estructura interactiva y crea 
un orden entre los elementos. Cada personalidad es una síntesis y 
sistema sustantivo, los problemas de los pacientes son una estructura de 
conductas, cogniciones y procesos intrapsíquicos, que, juntos, convergen 
en un proceso que surge en diferentes momentos y en una configuración 
dinámica y cambiante. La psicoterapia se concibe, por tanto, como una 
configuración de estrategias en las cuales una técnica de intervención es 
seleccionada no sólo por su eficacia en resolver un trastorno concreto, 
sino por su contribución a la constelación de técnicas usadas en el 
tratamiento, de las cuales no es más que una parte.  
El motivo de que esta sinergia de técnicas exista, se debe a que los 
trastornos clínicos no son exclusivamente conductuales, cognitivos o 
inconscientes, sino que estos no son más que un segmento del conjunto 
total que es la persona, por tanto Millon pretende una configuración de 
estrategias y tácticas en las que cada técnica de intervención sea 
seleccionada no sólo por su eficacia para resolver un problema particular, 
sino también por su contribución al procedimiento terapéutico global, del 
cual forma parte (Cardenal et al., 2007; Millon, 1999). 
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 Hasta este punto, se ha realizado un recorrido de los aspectos o 
variables clásicamente estudiadas por la psicología en relación al cáncer. 
Millon podría considerarse un eslabón intermedio entre la psicología 
tradicional y la psicología positiva, a la que se va a dedicar el siguiente 
capítulo, en cuanto a la visión integradora de la persona y a sus 
esfuerzos por retornar científicamente mediante tratamientos 















 La psicología positiva es una rama de la psicología de reciente 
aparición que busca comprender, a través de la investigación científica, 
los procesos que subyacen a las cualidades y emociones positivas del 
ser humano, durante tanto tiempo ignoradas por la psicología.  
El estudio de la patología y la debilidad del ser humano ha sido el 
foco casi distintivo durante muchos años de la psicología, identificando y 
llegándola incluso a confundir con psicopatología y psicoterapia. Se ha 
sesgado el estudio de la mente humana a su parte más patogénica, 
focalizándose casi en exclusividad en la parte negativa de las personas, 
investigando arduamente sobre estos aspectos, y olvidando por tanto, 
que el ser humano también tiene características positivas como el 
optimismo, la creatividad, el sentido del humor o la ilusión, entre muchas 
otras cualidades y fortalezas, que le ayudan a adaptarse a cada situación 
y convertirse en un ser con posibilidades y éxitos (Seligman y 
Csikszentmihalyi, 2000; Vera, 2006).  
Por suerte, las limitaciones de centrarse en la parte patológica 
humana comenzaron a evidenciarse, aunque haya sido desde hace poco 
tiempo. Por ejemplo, numerosos estudios han documentado ampliamente 
los trastornos depresivos, si bien ahora barajamos las deficiencias de 
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éstos: la mayoría de ellos se centran en las emociones negativas que las 
personas depresivas presentan, sin considerar algo fundamental como 
que también implica la ausencia de emociones positivas. De modo que 
los tratamientos tradicionalmente se han diseñado para aliviar esas 
emociones negativas sin desarrollar estrategias de intervención basadas 
en la estimulación de las emociones positivas.  
A finales de los años noventa, Martin Seligman, tras destacar la 
necesidad de investigar de forma decidida los aspectos saludables del 
ser humano, propuso la creación de la psicología positiva como corriente 
específica dentro de la psicología, y contó para ello con el investigador 
europeo Mihaly Csikszentmihalyi, que sintió la misma necesidad. Se 
pueden encontrar antecedentes de la psicología positiva en filósofos 
como Aristóteles, que dedicó parte de sus escritos a la eudaimonia
(término griego habitualmente traducido como felicidad), pero también en 
psicólogos como Abraham Maslow o Carl Rogers, pertenecientes a la 
corriente de la psicología humanista.  
La psicología positiva estudia aspectos del ser humano como las 
emociones positivas (la felicidad, la alegría o el amor), y fortalezas (el 
optimismo, la creatividad, la gratitud, la sabiduría o la resiliencia). 
Esencialmente, su objetivo es conseguir que las personas podamos 
valorar las experiencias pasadas como satisfactorias, manteniendo la 
esperanza y el optimismo hacia el futuro, mientras en el presente 
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apreciamos la felicidad a la vez que nos dejamos fluir (flow) (Peterson, 
Park y Seligman, 2006; Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).  
A título ilustrativo, por ejemplo, hay estudios que dicen que la 
influencia de los ingresos económicos sobre la felicidad sólo es relevante 
hasta cubrir las necesidades básicas. A partir de un determinado nivel, 
mayores niveles de ingresos no parecen aportar mayor felicidad. Por el 
contrario, la cantidad y calidad de relaciones interpersonales se asocia a 
un mayor nivel de bienestar psicológico percibido. Otras variables como 
el optimismo, la autoestima y la gratitud, o rasgos básicos de 
personalidad como la extraversión y la estabilidad emocional, también 
aparecen relacionados con mayores puntuaciones de felicidad 
(Lyubomirsky, 2008; Seligman, 2002). 
Básicamente, la psicología positiva pretende aportar nuevos 
conocimientos acerca de la psique humana no sólo para ayudar a 
resolver los problemas de salud mental que adolecen a los individuos, 
sino también para alcanzar mejor calidad de vida y bienestar, todo ello 
sin apartarse nunca de la más rigurosa metodología científica propia de 
toda ciencia de la salud (Aspinwall y Tedeschi, 2010a,b; Seligman, 2008; 
Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). Desde el punto de vista que plantea 
la psicología positiva, las investigaciones incluyen múltiples áreas 
teóricas y empíricas cuyo objetivo central es el funcionamiento humano 
positivo, la salud psicológica, la adaptación a la enfermedad y a otras 
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formas de adversidad, enmarcado todo ello en el método científico. De 
esta forma, los hallazgos obtenidos así como sus aplicaciones tienen la 
garantía de haber sido validadas científicamente. Los descubrimientos de 
esta disciplina están siendo aplicados en muy distintos campos, como en 
el ámbito educativo, el laboral o el clínico.  
Lo que parece intuirse de entre los objetivos de la psicología 
positiva es que los grandes avances en materia de prevención han de 
venir en gran medida desde una perspectiva sistemáticamente centrada 
en la construcción de las competencias, no solo en la corrección de 
debilidades. Los investigadores dedicados a la prevención descubrieron 
que hay fortalezas humanas que actúan como amortiguadores contra la 
enfermedad mental: el coraje, la confianza en el futuro, el optimismo, las 
habilidades interpersonales, la fe, trabajar con ética, la esperanza, la 
honestidad, la perseverancia, la autoconsciencia y la capacidad de fluir, 
por nombrar algunos (Peterson et al., 2006). La psicología positiva surge 
como ciencia de la prevención en este siglo, la ciencia de las fuerzas 
humanas, cuya misión será entender y aprender la manera de fomentar 
estas virtudes para conseguir personas con mayor potencial humano 
(Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). 
Actualmente gracias a los avances científicos, los psicólogos 
pueden utilizar herramientas eficaces que permiten a las personas, no 
sólo tratar el malestar emocional, sino prevenir su aparición mediante el 
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entrenamiento de técnicas y estrategias que nos hacen más fuertes y 
más sanos. La orientación preventiva fue la idea original de Seligman y 
constituye una de las bases de esta corriente. 
Y centrándonos en la salud, que es lo que más nos interesa en 
esta tesis, desde este enfoque psicológico también se vislumbra de la 
mano de Seligman (2008) un nuevo término: salud positiva, paralelo a la 
psicología positiva, que se describe como un estado más allá la mera 
ausencia de enfermedad y que puede practicarse. De ser así, lograr el 
bienestar, evitar el sufrimiento, tener propósitos, relaciones y emociones 
positivas, ser optimistas, etc., serían nuestras mejores armas para evitar 
un trastorno mental (Hou et al., 2010; Peterson et al., 2006; Pressman y 
Cohen, 2005). 
Según Seligman (2008), la salud mental (que consiste en 
emociones positivas, compromiso, propósito, relaciones positivas y 
logros positivos) es algo más que la ausencia de enfermedad mental. La 
salud mental, además de ser cuantificable, predice la ausencia de 
depresión, mayor rendimiento y mejor salud física. Por tanto, tener salud 
física o mental positiva o como él la denomina, salud positiva, nos 
protege de enfermedades, gracias al fuerte vínculo existente entre la 
psicología positiva (bienestar, optimismo y otras emociones positivas) y 
el estado de salud. Del análisis sobre las variables relacionadas con la 
salud positiva, Seligman (2008) compila resultados tan sorprendentes 
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como que puede predecir longevidad, es decir, que las personas con 
salud positiva viven más (Cohen, Alper, Doyle, Treanor y Turner, 2006; 
Cohen y Pressman, 2006); más calidad de vida y menos discapacidades 
(Andersen et al., 2008); menos gastos en salud; o en caso de tener una 
enfermedad, predice un mejor pronóstico (Kubzhansky y Thurston, 2007).  
Estas son las nuevas líneas de investigación de la psicología 
positiva, donde un gran grupo de expertos están trabajando para 
corroborar lo que ya se ha ido consiguiendo con estudios previos. Su 
motivación es conseguir que tengamos salud positiva, explorando las 
cualidades de los que ya la poseen y diseñando intervenciones 
novedosas para aquellos con dificultades en su salud, de forma que se 
les pueda ayudar a mejorar, con el objetivo de alcanzar la máxima 
prevención en las enfermedades físicas y mentales (Seligman, 2008). 
En esta tesis se ha trabajado con algunos de los aspectos 
fundamentales de la psicología positiva, como son el bienestar subjetivo 
o felicidad, las emociones positivas, la inteligencia emocional, el 
optimismo, la resiliencia o la autoestima. En nuestra opinión, nos parecen 
variables importantes como objeto de estudio en las personas con 
cáncer, por eso le vamos a dedicarle este capítulo.  
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4.1. BIENESTAR SUBJETIVO Y FELICIDAD 
Desde siempre, el ser humano ha tendido a perseguir la felicidad 
como una meta o un fin, como un estado de bienestar ideal y permanente 
al que llegar; no obstante, parece ser que la felicidad se compone de 
pequeños momentos, de detalles vividos en el día a día, y quizá su 
principal característica sea la futilidad, la capacidad de aparecer y 
desaparecer de forma constante a lo largo de nuestras vidas. Todos 
queremos ser felices y que lo sean nuestros seres queridos, porque 
creemos que nos aportará innumerables ventajas, siendo entonces 
nuestro objetivo alcanzar la felicidad plena. El problema es que a veces 
no sabemos dónde buscarla, si en acontecimientos externos y materiales 
o en nuestro interior.  
La felicidad es el tema más recurrente de la historia del 
pensamiento humano: todos queremos saber las claves para tener una 
buena vida (Fierro, 2009). Y aunque desde la antigüedad, el estudio de la 
felicidad ha suscitado gran interés, en psicología o medicina se ha 
comenzado a profundizar desde hace relativamente poco (años después 
de la II Guerra Mundial), desde que se han visto las repercusiones que 
los estados positivos generan en la salud física y mental, por ejemplo, 
como protectores de enfermedades (Vázquez, Hervás, Rahona y Gómez, 
2009). 
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La felicidad, concepto con profundos significados, incluye 
emociones como la alegría, pero también otras muchas, algunas de las 
cuales no son necesariamente positivas (compromiso, lucha, reto, incluso 
dolor). Es la motivación, la actividad dirigida a algo, su búsqueda, el 
recorrido hacia la meta y no el logro o la satisfacción de los deseos, lo 
que produce en las personas los sentimientos positivos más profundos. 
Mediante las diversas circunstancias, cada persona parece mantener una 
capacidad o potencial estable de felicidad; lo que no implica que el nivel 
de buen vivir, debidos a coyunturas favorables o desfavorables, se vea 
alterado, aunque siempre regresando a la línea dominante. Con esa línea 
nos referimos a una capacidad: un potencial adaptativo para solucionar 
problemas, manejar y descubrir cada situación (Fierro, 2008, 2009). 
Conocer en profundidad las bases que sustentan el bienestar es un 
objetivo de gran importancia, no solo porque puede permitir que cada vez 
haya personas más satisfechas consigo mismas, sino que también las 
emociones positivas y la felicidad están asociadas a múltiples beneficios: 
mejor salud, mejores relaciones sociales, mejor rendimiento laboral, 
incluso mayor tendencia a beneficiar a otros (Lyubomirsky, King y Diener, 
2005).  
Siguiendo a Fierro (2006), se podría decir que el bienestar 
subjetivo es el resultado de la percepción y juicio global que cada 
persona hace de su propia vida como un todo. En psicología se suele 
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considerar el bienestar subjetivo como un sinónimo de felicidad, con el 
que podemos valorar los aspectos cognitivos y afectivos de manera más 
amplia (Diener, 2009; Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985; Fierro, 
2006; Vázquez y Hervás, 2008). Así, los autores se han puesto de 
acuerdo en considerar el constructo bienestar subjetivo o personal como 
intercambiable del de felicidad, considerándolo como la valoración de 
nuestra vida como un todo, y tratando de diferenciarlos en dos 
componentes: el afectivo y el cognitivo: 
El componente afectivo incluye reacciones relativamente transitorias 
y ligadas a estados fisiológicos reconocibles, como son las 
emociones; además de los estados más difusos y permanentes que 
matizan nuestra experiencia afectiva de manera continuada. Es decir, 
entendemos por componente afectivo el balance de las emociones y 
estados de ánimo experimentados frecuentemente, realizando la 
valoración de los afectos positivos y de los afectos negativos, de 
forma independiente (Diener, 2009; Diener et al., 1985). Los afectos 
positivos y negativos reflejan las experiencias básicas que provocan 
los distintos acontecimientos de nuestra vida. Los afectos positivos 
suponen entusiasmo, alegría o activación, mientras que los negativos 
implican enfado, desprecio, miedo o culpa. Las personas con altos 
niveles de afectos positivos experimentan más satisfacciones que las 
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que tienen altos niveles de afectos negativos, quienes suelen tender 
al desinterés.     
El componente cognitivo comprende la satisfacción con la vida, de la 
que se deriva la discrepancia percibida entre las aspiraciones y 
logros (Diener et al., 1985). Las variables internas que llevan a la 
persona a percibir bienestar, independientemente de la realidad 
objetiva, convierten el bienestar en un complejo proceso 
autoevaluativo, que incluye una valoración positiva de la vida y el 
predominio de afectos positivos sobre los negativos. Las valoraciones 
vitales pueden ser generales o de aspectos específicos de cada 
persona, por ejemplo la vida laboral o de pareja. Una persona con 
alta satisfacción vital compara sus circunstancias vitales percibidas 
con un estándar autoimpuesto y con el que obtiene concordancia. 
Por tanto, el bienestar de una persona sería la valoración positiva 
de su vida, basada tanto en la congruencia entre sus aspiraciones y 
logros alcanzados, como en presentar un estado emocional y afectivo 
óptimo. Al mismo tiempo, la percepción de ausencia de bienestar, 
consistiría en una valoración negativa de la vida, producto de la 
incongruencia entre expectativas y logros, así como el predominio de 
emociones y afectos displacenteros (Fierro, 2006, 2008).
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De entre los factores personales que podamos contemplar, nada 
afecta tanto a la vida feliz como la salud física. Eso no obsta a que 
personas con poca salud física, o seriamente afectadas por una 
discapacidad, muestren una vitalidad envidiable, como por ejemplo, el 
conocido físico Stephen Hawking. Si la salud física refleja nuestro nivel 
de bienestar o felicidad, ni que decir tiene que la salud mental también se 
ve muy condicionada a ésta. La depresión y los trastornos 
psicopatológicos originan mucho sufrimiento, pero lo causan justamente 
porque se considera trastorno a la incapacidad duradera de manejarse 
en orden a una experiencia satisfactoria de la vida (Fierro, 2009). 
Los estudios que tratan del bienestar y la felicidad en cáncer 
suelen ser los relacionados con las intervenciones psicológicas, ya que 
con ellas el objetivo general que se pretende es conseguir mejorar el 
estado de bienestar de los participantes, desde los distintos enfoques, 
técnicas, o variables estudiadas (Cameron, Booth, Schlatter, Ziginskas y 
Harman, 2007; Cerezo et al., 2009a,c; Font y Rodríguez, 2007; Iwamitsu 
et al., 2005; Lieberman y Goldstein, 2006), que serán explicitadas en 
profundidad en esta tesis en el capítulo 5, que versa sobre los 
tratamientos psicológicos en cáncer. De los estudios con pacientes 
oncológicos que no implican intervenciones psicológicas, los hallazgos 
encontrados han sido, de manera global, que la felicidad se relaciona 
positivamente con una adecuada reparación emocional (Cerezo y Ortiz-
Tallo, 2007) y mejor calidad de vida (Carver et al., 2005; Novoa, Vargas, 
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Obispo, Pertuz y Rivera, 2010; García-Viniegras y González, 2007), 
destacando la necesidad de que las estrategias de atención sanitaria a 
los pacientes con cáncer incluyan elementos clínico-psicológicos que 
promuevan una mejoría del bienestar psicológico de estos pacientes. 
4.2. EMOCIONES POSITIVAS 
 La mayoría de los investigadores que se han dedicado a estudiar 
las emociones se han centrado exclusivamente en las emociones 
negativas, lo que puede resultar lógico si consideramos que emociones 
como el miedo, la tristeza o la ira son señales de alarma que pueden 
generar problemas de una magnitud considerable si se ignoran 
sistemáticamente. A lo largo de la historia se ha estudiado sobre todo lo 
que amenazaba el bienestar del ser humano, centrando el interés en las 
emociones que nos permiten afrontar los peligros o problemas 
inminentes. Principalmente ésta ha sido la razón por la que se ha 
obviado o relegado a segundo término el estudio de las emociones 
positivas (Vera, 2006, 2008). Y no se ha investigado sobre las emociones 
positivas hasta hace relativamente poco tiempo. De hecho, la primera 
lista de emociones estudiadas por Ekman y Friesen en 1969, fueron 4 
emociones negativas (miedo, tristeza, ira y repugnancia), 1 neutra 
(sorpresa) y 1 positiva (felicidad), lo que indica también su desventaja en 
número, al ser más difíciles de distinguir que las negativas, y aunque 
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posteriormente ampliaron la lista, considerando también más emociones 
positivas, este hecho manifiesta lo poco que se sabía sobre emociones 
positivas. Más adelante se demostró que a nivel neurológico, las 
emociones negativas desencadenan diferentes respuestas en el sistema 
nervioso autonómico, es decir, parecen más complejas, mientras que las 
emociones positivas no provocan respuestas diferenciadas. Las 
emociones negativas tienen un obvio valor adaptativo y representan 
soluciones eficientes a los problemas a los que se ha venido enfrentando 
el ser humano desde sus orígenes. Como se deja entrever, las 
emociones negativas siempre se han tenido como referencia, con lo que 
a la hora de abordar científicamente a las emociones positivas, el patrón 
a seguir se ha basado en el marco teórico de las emociones negativas 
(Vera, 2006).  
Se sabe que las emociones positivas pueden reducir el dolor, 
incrementando su umbral debido al efecto analgésico de la liberación de 
opiáceos endógenos asociados a las emociones positivas (Pressman y 
Cohen, 2005). Sin embargo, el gran valor adaptativo de las emociones 
positivas, que se ha ignorado durante tanto tiempo, es ahora indudable 
gracias a los estudios realizados entre otros, por Fredrickson (1998, 
2001), Seligman (2008) o el equipo de Cohen (2006), quienes 
encontraron que tener un estilo emocional positivo puede prevenir, por 
ejemplo, la aparición del resfriado común o la gripe; además, también de 
prevenir complicaciones en enfermedades más graves, como en los 
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accidentes cerebrovasculares o las tasas de mortalidad en los ancianos 
(Cohen y Pressman, 2006), demostrando también su efecto positivo en 
las personas con cáncer (Bozo, Gündogdu y Büyükasik-Çolak, 2009; Hou 
et al., 2010).  
Experimentar emociones positivas lleva a estados mentales y 
modos de comportamiento que de forma indirecta preparan al individuo 
para enfrentar con éxito dificultades y adversidades venideras 
(Fredrickson, 2003; Hou et al., 2010). Las emociones positivas pueden 
ser el medio para solventar muchos de los problemas que generan las 
emociones negativas, nos sirven para conseguir sobreponernos a 
momentos difíciles y salir fortalecidos de ellos. Las emociones positivas 
pueden guiarnos hacia la prevención, el tratamiento y el afrontamiento de 
forma que se transforman en verdaderas armas para afrontar problemas.  
Emociones como la alegría, el entusiasmo, la satisfacción, el 
orgullo, la complacencia, etc., aunque sean fenomenológicamente 
distintas entre sí, comparten muchas propiedades, como pueden ser las 
siguientes: mejoran el pensamiento y la acción, fomentan el desarrollo y 
crecimiento personal, mantienen y mejoran los recursos físicos, 
intelectuales, psicológicos y sociales disponibles para momentos futuros 
de crisis o adversidad, generan habilidades psicológicas que permiten 
descubrir y crear posibilidades, y desarrollan habilidades sociales 
adecuadas para generar vínculos entre personas y el aprendizaje de 
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conductas de ayuda (Vecina, 2006). También parece que cada vez 
queda más claro el efecto que tienen las emociones positivas en nuestra 
salud, tras los estudios que confirman que alargan la vida o que mejoran 
las dificultades del envejecimiento (Cohen et al., 2006; Cohen y 
Pressman, 2006; Fredrickson, 2003; Seligman, 2008).  
Resultados similares también se han encontrado en estudios 
realizados con pacientes de cáncer, en los que se demuestra que los 
afectos positivos aportan beneficios a los pacientes, incluso consiguen 
que realicen menos visitas médicas (de las consideradas innecesarias), 
mejores hábitos de consumo y de autocuidado, mejor calidad y cantidad 
de sueño y más ejercicio físico (Lyubomirsky et al., 2005; Vázquez y 
Castilla, 2007).  
Con todas estas buenas razones, se comprende fácilmente el 
interés de los psicólogos por investigar más escrupulosamente sobre las 
emociones positivas y fomentarlas, con el único fin de disminuir el 
sufrimiento de muchas personas en sus intervenciones psicológicas. 
Pero para poder seguir avalando esta vía en la prevención y el 
tratamiento de numerosos trastornos es necesario continuar mejorando 
la eficacia de los tratamientos psicológicos, considerando más 
enfáticamente el papel de las emociones positivas. 
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4.3. INTELIGENCIA EMOCIONAL 
Hace mucho que Darwin (1872) planteó que las emociones no eran 
solo mecanismos indispensables para la supervivencia. Se sabe que las 
emociones son procesos adaptativos que nos ayudan a motivar la 
conducta, procesos de memoria, y en definitiva, favorecen la adecuada 
toma de decisiones. Las emociones son una fuente de información muy 
útil que ayuda a las personas a relacionarse con su entorno (Salovey, 
Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995).  
La inteligencia emocional surgió como concepto bien definido en 
los años noventa, cuando Salovey y Mayer reconocieron el valor de los 
factores afectivos y emocionales (no cognitivos) como predictores de las 
habilidades de adaptación y éxito en la vida (Cabello, Ruiz-Aranda y 
Fernández-Berrocal, 2010). Mayer y Salovey (1997) definen la 
inteligencia emocional como “la capacidad para percibir, valorar y 
expresar las emociones con exactitud; la capacidad para acceder y 
generar sentimientos que faciliten el pensamiento; la capacidad para 
entender la emoción y el conocimiento emocional; y la capacidad para 
regular las emociones y promover el crecimiento emocional e intelectual”. 
La inteligencia emocional es, por tanto, una habilidad para procesar la 
información.  
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Al ser un término tan novedoso, muchos autores han dedicado sus 
esfuerzos a investigar y profundizar en él. Y así han surgido dos Modelos 
de la Inteligencia Emocional: el que concibe la inteligencia emocional 
como habilidad (Mayer y Salovey, 1997; Mayer, Roberts y Barsade, 
2008; Mayer, Salovey y Caruso, 2000) y el que la entiende partícipe de 
dimensiones de personalidad, como la asertividad, el optimismo y las 
habilidades emocionales (Bar-On, 2000; Goleman, 1995, 2001).    
Modelo de Rasgos o Mixto: Goleman (1995, 2001) es el gran 
defensor de este modelo, quien considera la inteligencia emocional como 
rasgo estable de personalidad, como pueden ser el optimismo, 
asertividad o la empatía; es una combinación de atributos 
interconectados con la personalidad y relacionada con competencias 
académicas y profesionales. Son habilidades que facilitan la adaptación 
de las personas a su entorno, entre las que destacan: conocer las 
propias emociones; manejar las emociones (suavizando emociones 
como la ira); motivarse a sí mismo para prestar atención, realizar 
actividades creativas y ser más eficaces y productivos; reconocer las 
emociones de los demás, siendo empático y altruista; y establecer 
relaciones, ser competente socialmente, con habilidades de liderazgo, 
popularidad y eficiencia interpersonal.  
Modelo de Habilidad: Mayer y Salovey son los creadores de este 
modelo de la inteligencia emocional, de gran rigor científico. Este modelo 
Capítulo 4 Psicología Positiva: Un enfoque actual
84 
conceptualiza la inteligencia emocional como la habilidad para percibir, 
asimilar, comprender y regular las propias emociones y las de los demás, 
promoviendo el crecimiento emocional e intelectual (Mayer y Salovey, 
1997). La inteligencia emocional desde esta perspectiva no puede ser un 
rasgo de personalidad aunque pueda interactuar con ésta; es un conjunto 
de habilidades que surgen de los procesos psicológicos más básicos 
(percepción de emociones) hasta los más complejos (regulación 
emocional), distribuidos jerárquicamente (para aplicar procesos más 
complejos necesitamos tener los básicos). Son los siguientes 4 procesos: 
 Percepción, evaluación y expresión emocional: identificación 
adecuada de los correlatos fisiológicos y cognitivos de las 
emociones. 
 Emoción como Facilitación del pensamiento: las emociones 
determinan e influyen en los pensamientos y en la forma de 
procesar la información, dirigiendo la atención hacia lo importante. 
 Comprensión emocional: capacidad para comprender las 
emociones y utilizar el conocimiento emocional. 
 Regulación emocional: es el más complejo de los procesos. Es la 
capacidad para manejar adecuadamente las emociones, positivas y 
negativas, de uno mismo y de los demás, moderando las emociones 
negativas y promoviendo las positivas.  
Este modelo es el que hemos seguido en los estudios de esta tesis. 
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Desde el modelo de las habilidades, muchos investigadores se han 
esforzado por comprobar y evidenciar científicamente los beneficios de 
una adecuada inteligencia emocional en todos los ámbitos posibles, 
sobre todo en el educativo (Cabello et al., 2010; Fernández-Berrocal, 
Extremera y Palomera, 2008; Nelis, Quoidbach, Mikolajczak y Hansenne, 
2009). La mayoría de los programas que se están desarrollando para 
potenciar las habilidades que integra la inteligencia emocional a nivel 
mundial, se concentran en el ámbito educativo o para población sana 
(Brackett, Alster, Wolfe, Katulak y Fale, 2007; Nelis et al., 2009; Ramos, 
Hernández y Blanca, 2009). Intentan implantar programas de aprendizaje 
socioemocional para profesores y personal de los colegios, donde están 
comprobando que los participantes mejoran en inteligencia emocional, 
reduciendo su estrés y dándole más importancia a las emociones de los 
alumnos. En España también se están desarrollando distintos programas 
en el ámbito educativo, con los mismos fines y con resultados exitosos 
muy similares (Cabello et al., 2010; Fernández-Berrocal, 2008).      
Las habilidades para definir, comprender y regular nuestras 
emociones y las de los demás, también pueden considerarse recursos 
potenciales que bien nos podrían facilitar un mejor afrontamiento de 
situaciones estresantes, ya que en los últimos estudios experimentales 
con población sana (no pacientes), la utilización adecuada de la 
inteligencia emocional ha resultado un buen predictor del bienestar 
emocional y de un buen ajuste psicosocial (Brackett y Salovey, 2006; 
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Extremera y Fernández-Berrocal, 2005). Se ha observado que la 
inteligencia emocional correlaciona positivamente con liderazgo y con 
autoestima, así como negativamente con la ansiedad (Gil-Olarte, 
Palomera y Brackett, 2006). También se ha encontrado que un nivel 
adecuado de inteligencia emocional se asocia a mayor capacidad de 
respuesta a estimulación afectiva negativa, así como a una recuperación 
de la misma más rápida (Sevdalis, Petrides y Harvey, 2007; Smith et al., 
2011). Esto indica que niveles adecuados de inteligencia emocional se 
asocia a menor deterioro psicológico causado por acontecimientos vitales 
estresantes o experiencias traumáticas. En otros estudios se ha 
comprobado que la inteligencia emocional moderó significativamente el 
impacto del estresor tras el deterioro del estado de ánimo, que el efecto 
se mantuvo después de controlar la deseabilidad social, y que ésta tuvo 
validez incremental para predecir el deterioro del estado de ánimo sobre 
otros predictores (Mikolajczak, Petrides, Coumans y Luminet, 2009).  
También se relaciona una buena reparación emocional con una 
mejor gestión del dolor en mujeres sanas (Ruiz-Aranda, Salguero y 
Fernández-Berrocal, 2010). En el metaanálisis que relaciona inteligencia 
emocional con la salud, muestra que la inteligencia emocional es un 
fuerte predictor de buena salud, en concreto, muestra altas correlaciones 
entre salud mental, psicosomática y física, siendo más evidente esta 
relación en estudios con mujeres (Martins, Ramalho y Morin, 2010).  
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Si nos centramos en las publicaciones que relacionan cáncer e 
inteligencia emocional, existen pocos estudios que contemplen ambas 
variables, pero de los que han surgido recientemente, se ha encontrado 
que en pacientes con cáncer urológico, un alto rasgo de inteligencia 
emocional era asociado a menores estados de ansiedad, menos 
preocupación y mayor apoyo social percibido (Smith et al., 2011).Estos 
autores han encontrado que la inteligencia emocional rasgo es un fuerte 
predictor de la adaptación psicológica en pacientes diagnosticados de 
cáncer. Estos resultados corroboran los estudios del metaanálisis 
anterior (Martins et al., 2010), donde encontraron que la inteligencia 
emocional predice salud mental, con tamaños del efecto considerables, y 
por tanto, en el futuro debería incluirse en los modelos de adaptación 
psicológica de acontecimientos traumáticos. En pacientes con cáncer de 
mama, la inteligencia emocional se relaciona con bienestar personal 
(Cerezo y Ortiz-Tallo, 2007, Cerezo et al., 2009b) y se ha comprobado 
como amortiguador de entornos sociales inadecuados (Schmidt y 
Andrykowski, 2004).  
En nuestro equipo de investigación consideramos la inteligencia 
emocional como una variable de gran importancia y con gran potencial 
en los pacientes con cáncer. Fomentar una inteligencia emocional 
adecuada, trabajando sobre todo sobre la regulación emocional puede 
ser muy enriquecedor y beneficioso, y debe trabajarse eficientemente 
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para que se convierta en una capacidad estable (Cerezo et al., 2007, 
2009a,b,c). 
4.4. OPTIMISMO 
Dentro de las distintas fortalezas estudiadas en psicología positiva, 
en este trabajo de investigación queremos destacar en particular el 
optimismo y la resiliencia. 
El optimismo es una característica disposicional de personalidad 
que media entre los acontecimientos externos y la interpretación personal 
que hacemos de ellos, es la tendencia a esperar que el futuro nos depare 
resultados favorables, el valor que nos ayuda a enfrentar las dificultades 
con buen ánimo y perseverancia, descubriendo lo positivo de las 
personas y las circunstancias, y que nos hace confiar en nuestras 
capacidades y posibilidades junto con la ayuda que podamos recibir 
(Avia y Vázquez, 1998; Scheier y Carver, 1993). Las diferencias entre las 
personas optimistas y pesimistas tienen que ver con la forma de 
relacionarse con el mundo y la importancia o impacto que esto tiene en 
sus vidas. Estas personas difieren en la forma de afrontar los problemas 
y adversidades, difieren en sus recursos individuales, sociales y 
económicos, incluso en el riesgo de presentar alguna psicopatología 
(Carver, Scheier y Segerstrom, 2010). Estudios recientes indican que las 
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personas optimistas tienden a abordar mejor las situaciones difíciles con 
estrategias de afrontamiento más adaptativas, con lo que parecen tener 
más resistencia a los efectos psicológicos y biológicos de los eventos 
estresantes, controlando mejor el estrés y/o las enfermedades, 
manejando mejor eventos potencialmente traumáticos y mostrando 
mayor perseverancia, mayor salud física, bienestar y teniendo más logros 
vitales (Bozo et al., 2009; Carver, Scheier, Miller y Fulford, 2009; Nes y 
Segerstrom, 2006; Rasmussen, Scheier y Greenhouse, 2009). 
Casi todos los estudios que versan sobre el optimismo, incluidos 
los metaanálisis más recientes, informan de su valor predictivo sobre la 
salud y el bienestar, además de actuar como modulador sobre los 
eventos estresantes, paliando el sufrimiento y el malestar de aquellos 
que sufren, tienen estrés o enfermedades graves, incluso puede actuar 
como potenciador del bienestar y la salud en aquellas personas que, sin 
presentar trastornos, pretenden mejorar su calidad de vida (Rasmussen 
et al., 2009; Seligman, 2002).  
En este sentido, la salud física es objeto de muchos estudios 
donde el optimismo es también la variable protagonista. Se han 
estudiado las relaciones entre optimismo y muy diferentes enfermedades, 
demostrando por ejemplo, una fuerte relación entre altos niveles de 
optimismo y la vitalidad emocional con una mayor protección y mejor 
pronóstico para las enfermedades cardiovasculares, comparándose al 
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mismo tiempo con los efectos de la depresión, que aumenta 
significativamente el riesgo de accidentes o problemas cardíacos 
(Kubzansky y Thurston, 2007; Seligman, 2008). El optimismo también se 
asocia a una mejor respuesta inmunocompetente, comparada con la de 
personas pesimistas (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000); predice mejor 
pronóstico para enfermedades como el sida (Seligman, 2008), alarga la 
vida y mejora el estado de salud de los ancianos (Cohen et al., 2006; 
Cohen y Pressman, 2006; Giltay, Geleijnse, Zitman, Hoekstra y 
Schouten, 2004), incluso en personas con problemas de fertilidad u otro 
tipo de decepciones intensas de la vida, los optimistas lo asumen con 
menos síntomas depresivos o ansiosos que los pesimistas (Carver et al., 
2010). En enfermedades como el cáncer, se ha observado que las 
personas optimistas parecen tener una mejor supervivencia y respuesta 
inmune (Allison, Guichard, Fung y Gilain, 2003; Aspinwall y Tedeschi, 
2010a; Carver et al., 2005), así como que muestran menores niveles de 
ansiedad durante los tratamientos, y mejor calidad de vida previa y 
posterior al diagnóstico (Carver et al., 2010; David, Montgomery y 
Bovbjerg, 2006; Lee, Cohen, Edgar, Laizner y Gagnon, 2006). Esto es 
indicativo de que una mayor tendencia al optimismo se suele relacionar 
con estrategias de afrontamiento activas y con el desarrollo de conductas 
de solución de problemas y autocuidado, incluso cuando hablamos de 
cáncer, donde se ha comprobado, por ejemplo, que las pacientes 
optimistas tienen mejor ajuste psicológico tras el diagnóstico de cáncer 
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de mama y utilizan mejores estrategias de afrontamiento, presentan 
mejor actividad inmunológica, estado de ánimo y apoyo percibido, y les 
disminuye el dolor (Vázquez y Castilla, 2007). Aún más, se puede 
confirmar que el optimismo predice un nivel óptimo de bienestar, varios 
años después (Carver et al., 2005; Helgeson, Snyder y Seltman, 2004).  
 Lo que se puede intuir de estos estudios es que un paciente 
optimista tiende más probablemente a poner en práctica hábitos que 
mejoren su salud, a mantener buenas relaciones sociales en las que 
percibir apoyo, así como a que sus estados afectivos positivos tengan un 
efecto fisiológico directo que le ayuden a retardar el curso de su 
enfermedad.  
 El optimismo también ha generado estudios en los que se quiere 
ver cómo reaccionan las distintas poblaciones según su profesión, su 
situación laboral o vital, etc., encontrando que en todos los casos, ya 
sean médicos o profesionales con gran responsabilidad, cuidadores de 
pacientes (de Alzheimer, de cáncer, de enfermos terminales o de 
enfermedades crónicas), estudiantes, etc., el optimismo tiene un papel 
amortiguador de las situaciones y potenciador de la salud, previniendo 
depresión u otros trastornos (Carver et al., 2010).
Dada la acumulación de evidencias a favor de ser optimista, la 
siguiente cuestión a plantear sería si se puede aprender a serlo. El 
optimismo se considera una variable de personalidad que desde el punto 
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de vista clínico, parece que sería necesario trabajar para poder 
mejorarla. El problema es que hasta la fecha, se han realizado muy 
pocos trabajos sistemáticos que hayan profundizado en tratamientos 
psicológicos en los que ayudar a personas pesimistas a tratar más 
efectivamente la adversidad en sus vidas. Esto puede deberse a que al 
considerarse un rasgo estable de personalidad, o que se cree que tiene 
un componente genético, los investigadores se han dedicado más a 
explorar las diferencias individuales generadas por el optimismo, que a 
intervenir sobre él (Seligman, Schulman y Tryon, 2007; Segerstrom, 
2006).  
Sin embargo, el cambio hacia el optimismo es posible y ha sido 
documentado en algunos contextos, lo que implica que deben dedicarse 
más esfuerzos al tratamiento psicológico para estudiar su eficacia 
(Carver et al., 2010; Rasmussen et al., 2009). 
4.5. RESILIENCIA 
Una de las situaciones que quizá más pueda transformarnos la 
vida es sin duda tener que vivir un acontecimiento traumático. Sin 
despreciar el horror y la gravedad de esas experiencias, hay que 
destacar que es en esas situaciones extremas donde el ser humano tiene 
la oportunidad darse cuenta de sus propias capacidades latentes, de 
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volver a construir su forma de entender el mundo y su sistema de 
valores, tiene la oportunidad de replantearse su manera de vivir y de 
modificar sus creencias, de manera que en esta reconstrucción puede 
darse, y de hecho se da en muchos casos, un aprendizaje y un 
crecimiento personal (Vera, 2006). La psicología tradicional, sin embargo, 
ha tendido a obviar el estudio de fenómenos como la resiliencia y el 
crecimiento postraumático y a asumir que todos los acontecimientos 
traumáticos dejan heridas psicológicas en las personas.  
La resiliencia, entendida como la capacidad del ser humano de 
resistir y rehacerse frente a los embates de la vida, la capacidad de 
recuperarse y mantener una conducta adaptativa después del desastre, 
surge como parte de la psicología positiva suscitando investigaciones 
que se preguntan mediante qué mecanismos algunas personas 
consiguen aprender de sus experiencias e incluso encontrar beneficios 
en ellas. En la definición de resiliencia se incluyen cualidades como la 
inteligencia, la salud, el temperamento, darle sentido a las experiencias, 
tener habilidades para identificar y relacionarse con modelos positivos, 
tener buena voluntad y confianza en las relaciones, tener habilidades de 
solución de problemas, flexibilidad o perseverancia (Becoña, 2006; 
Carver, 1998). La resiliencia es, por tanto, una respuesta humana común 
y su aparición indica un ajuste saludable a la adversidad (Vera, 2006). La 
resiliencia colabora y fomenta la salud mental y parece una realidad 
confirmada por el testimonio de muchísimas personas que, aun habiendo 
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vivido una situación traumática, han conseguido encajarla y seguir 
desenvolviéndose y viviendo, incluso, en un nivel superior, como si el 
trauma vivido y asumido hubiese desarrollado en ellos recursos latentes 
e insospechados (Bowen, Morasca y Meischke, 2003; Vázquez y Castilla, 
2007). Varios estudios demuestran que las personas más resilientes, las 
que ante la adversidad se doblan pero no se rompen, son capaces de 
experimentar emociones positivas en situaciones estresantes, es decir, 
suelen sentir elevados niveles de felicidad y de interés por sus cosas en 
momentos de gran ansiedad provocados experimentalmente (Bonanno, 
2004; Fredrickson, 2001; Tugade y Fredrickson, 2004; Vecina, 2006).
Estas emociones positivas durante los momentos más difíciles y 
dolorosos hace más probable que mantengan la vista puesta en el futuro 
y tengan mejor ajuste psicológico unos años después.  
En grandes acontecimientos traumáticos como los atentados de 
Nueva York o de Madrid, los psicólogos observaron que las personas 
que experimentaron, pasados los atentados, además de las emociones 
dominantes de angustia, miedo, disgusto y desprecio, emociones 
positivas de gratitud, interés, amor, esperanza, orgullo, etc., presentaban 
menos síntomas depresivos, más optimismo, satisfacción con la vida y 
tranquilidad. Las emociones positivas, por tanto, parecían servirles de 
ingrediente activo esencial que, además de ayudarles a no hundirse en la 
depresión, también contribuían a incrementar sus recursos psicológicos 
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de afrontamiento (Calderón, Espinosa y Techio, 2004; Fredrickson, 
Tugade, Waugh y Larkin, 2003).
En cáncer se está estudiando lo que se ha llamado crecimiento 
postraumático, ya que las emociones y cogniciones positivas pueden ser 
también resultado de la vivencia de situaciones traumáticas. El 
crecimiento postraumático se definiría como la capacidad de las 
personas de generar respuestas de crecimiento o maduración personal 
sin negar la vivencia de la adversidad vivida, pero dándole un significado 
o sentido a la misma (Costa y Gil, 2008; Vázquez y Castilla, 2007). El 
evento traumático induce una crisis existencial que desencadena un 
proceso de “rumiación constructiva”, asociado a la búsqueda de 
significado en medio de una gran incertidumbre y percepción de 
vulnerabilidad. Es un proceso reparador, una reestructuración cognitiva 
que ayuda a encontrar una explicación a lo ocurrido (Calhoum y 
Tedeschi, 2006). La respuesta de crecimiento puede entenderse como el 
resultado del proceso de atribuir significado a un evento estresante (Park, 
2004). Se relaciona mucho con el optimismo, al que consideran como 
parte del proceso de crecimiento.  
La mayoría de los estudios psicooncológicos se centra en las 
mujeres con cáncer de mama, y concluyen que el ajuste psicológico es 
mucho más adecuado cuando las mujeres le encuentran sentido a la 
vivencia (Andersen et al., 2008; Bellizzi y Blank, 2006; Scrignaro, Barni y 
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Magrin, 2010), tienen menos resultados emocionales negativos tras los 
tratamientos (Aspinwall y MacNamara 2005; Aydin, 2008; Bozo et al., 
2009; Salsman, Segerstrom, Brechting, Carlson y Andrykowski, 2009), se 
cuidan más tras los tratamientos, llevando una vida más saludable, 
comprometiéndose más fuertemente con su salud (Vázquez y Castilla, 
2007), y suelen ser las mujeres de mayor edad a las que les es más fácil 
considerarse resilientes ante las adversidades en comparación con las 
mujeres más jóvenes (Bennett et al., 2008; Morse y Adams-Price, 2008). 
En estudios en los que se trabaja terapéuticamente para ayudar a 
mejorar el crecimiento postraumático, se han encontrado importantes 
cambios positivos en el grupo de participantes, sobre todo en la mejora 
de síntomas de estrés postraumático, con lo que se comprueba que las 
intervenciones o tratamientos en este ámbito son favorables y deben 
seguir investigándose (Hart, Wilson y Hittner, 2006; Knaevelsrud, Liedl y 
Maercker, 2010). 
4.6. AUTOESTIMA 
Los pacientes con cáncer suelen ver su autoestima deteriorada en 
algún momento o circunstancia del proceso de superación de la 
enfermedad como consecuencia de los tratamientos, de sus efectos 
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secundarios, de los cambios en su imagen corporal, de la incertidumbre 
ante el futuro, etc.  
La autoestima es un conjunto de actitudes que dependen de las 
percepciones, pensamientos, evaluaciones, sentimientos y tendencias de 
comportamiento dirigidas hacia nosotros mismos, hacia nuestra manera 
de ser y de comportarnos, hacia nuestro cuerpo y nuestro carácter. En 
resumen, es la percepción evaluativa de uno mismo. 
La importancia que tiene la autoestima radica en que nos 
concierne por completo: a nuestra manera de ser y al sentido de nuestra 
valía personal; además de que funciona como motor de nuestra vida: 
habla de nosotros, de cómo nos percibimos y comportamos y de lo que 
esperamos del otro. Es uno de los factores más relevantes para el 
bienestar personal, clave para relacionarnos con nuestro entorno de una 
forma satisfactoria. Por lo tanto, no puede menos que afectar a nuestra 
manera de estar y actuar en el mundo y de relacionarnos con los demás. 
Nada en nuestra manera de pensar, de sentir, de decidir y de 
desenvolvernos escapa a la influencia de la autoestima (Bonet, 1997). 
El constructo psicológico de autoestima se remonta a William 
James (1890), a finales del siglo XIX, quien estudió el desdoblamiento de 
nuestro Yo-global en un Yo-conocedor y un Yo-conocido, de que todos 
somos conscientes en mayor o menor grado, y del que nace la 
autoestima. También trató de ahondar sobre autoestima Abraham 
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Maslow (1943), en su jerarquía de las necesidades humanas, quien 
describía la necesidad de aprecio, dividida en dos aspectos: el aprecio 
que se tiene uno mismo (amor propio, confianza, pericia, suficiencia, 
etc.), y el respeto y estimación que se recibe de otras personas 
(reconocimiento, aceptación, etc.), donde se reconocería la expresión de 
aprecio más sana en el respeto que le merecemos a otros. La autoestima 
adecuada, por tanto, comprende cubrir las necesidades de respeto por 
uno mismo con sentimientos como confianza, competencia, logros, 
maestría, independencia y libertad. Por último, Carl Rogers (1951), desde 
la psicología humanista, expuso que la raíz de los problemas de muchas 
personas es que se desprecian y se consideran seres sin valor e 
indignos de ser amados; de ahí la importancia que este autor le concedía 
a la aceptación incondicional del cliente. Esto implica que desde este 
enfoque de la psicología, la autoestima se considera como un derecho 
inalienable de la persona, pues según Rogers, “todo ser humano, sin 
excepción, por el mero hecho de serlo, es digno del respeto incondicional 
de los demás y de sí mismo; merece estimarse a sí mismo y que se le 
estime”. 
Las personas con alta autoestima se caracterizan por superar con 
mayor facilidad sus problemas o dificultades personales, ser más 
independientes, se desenvuelven mejor a la hora de tener relaciones 
interpersonales, se sienten bien consigo mismas; se sienten capaz de 
dirigir o manejar sus vidas; se adaptan más hábilmente a los cambios y 
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circunstancias que les rodean y disfrutan con los desafíos que la vida les 
presenta; en definitiva, la persona con un nivel de autoestima adecuado 
está más preparada para abordar la vida satisfactoriamente. Sin 
embargo, las personas con baja autoestima sienten mayor inseguridad, 
se sienten en mayor medida responsables o culpables de su situación y 
de sus problemas, se les resiente su salud por faltarles confianza para 
abordar los sucesivos retos que presenta la vida, lo que les lleva a 
percibirse con menos capacidad para enfrentarse a los múltiples 
problemas y conflictos vitales, y por tanto se fijan y alcanzan metas con 
más dificultad (Bonet, 1997).  
En la sociedad en que vivimos, se nos exige ser perfectos: altos, 
guapos, inteligentes, resolutivos, responsables, con buen físico… y 
cuando a una persona le diagnostican una enfermedad como puede ser 
el cáncer, la autoestima se tambalea por la abismal incongruencia entre 
lo que socialmente se espera de ella y lo que le deparará la enfermedad 
de aquí en adelante. El cáncer y los tratamientos oncológicos recibidos 
pueden dañar la autoestima de los pacientes en diferentes sentidos: por 
los cambios en la imagen corporal (alopecia, aumento de peso, 
cicatrices, secuelas de la cirugía, en especial, la mastectomía, etc.), por 
los cambios en su independencia y estilo de vida (no poder trabajar o 
desempeñar las tareas habituales, no poder realizar deporte, etc.), o por 
las consecuencias derivadas de los tratamientos sobre algún órgano o 
función determinada (de la fertilidad, el habla, la movilidad, alteraciones 
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en necesidades básicas, como comer, respirar o defecar, etc.). La 
presencia de alguna de estas consecuencias les puede hacer sentir 
menos valioso, menos útil o atractivo, generando sentimientos de 
inseguridad y provocando aislamiento, menos relaciones sociales, 
distanciamiento de la pareja y de familiares, y en definitiva, generando 
trastornos de gravedad variable.  
El aspecto sexual, también se ve muy alterado por el estado de 
ánimo vulnerable, así como por las dificultades que se le presentan tras 
los tratamientos. En mujeres mastectomizadas, se ha estudiado la 
relación entre la baja autoestima y la alteración de la vida sexual: 
diferentes estudios ponen de manifiesto que las mujeres 
mastectomizadas están menos satisfechas con su imagen corporal que 
las pacientes con cirugía conservadora, aunque estén en proceso de 
reconstrucción de la mama, con lo que se puede afirmar que la 
mastectomía impacta negativamente en la autoestima de las pacientes, 
interfiriendo además en el apoyo percibido, en su vida social y sexual, así 
como en su bienestar (Brandberg et al., 2008; González, Rodríguez, 
Alonso, de León y Gutiérrez, 2010; Lepore, Glaser y Roberts, 2008; 
Markopoulos et al., 2009; Sebastián et al., 2007, 2008). Y otro grupo de 
pacientes que también sufre muy especialmente este tipo de dificultades 
es el de cáncer colorrectal, que además de ver interferida su 
funcionalidad más básica, alterada su fertilidad y resentida su 
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autoestima, sienten que se altera gravemente su vida sexual, llegando a 
tener disfunciones sexuales hasta el 57% de los afectados, por lo que 
también deberían recibir, ya que así lo demandan, una atención 
psicológica especializada en esta patología (Cornish et al., 2007; da Silva 
et al., 2008). 
De nuevo, lo que la mayoría de los autores muestra en sus 
investigaciones son tratamientos psicológicos en los que se trabaja con 
los pacientes de cáncer para mejorar su calidad de vida, su autoestima, 
su bienestar, etc., concluyendo que es necesario intervenir para 
ayudarles a adaptarse mejor a su situación oncológica, trabajando 
diferentes facetas psicológicas: emocionales, sociales, habilidades, etc., 
en función del tipo de cáncer que presentan (Bartoces et al., 2009; Lee et 






















En cuanto a la enfermedad del cáncer y en un sentido amplio, los 
conocimientos que se van acumulando sobre las relaciones entre 
variables psicosociales y su influencia en la enfermedad oncológica se 
pueden aplicar desde dos perspectivas fundamentales: la Prevención, 
antes del padecimiento de la enfermedad, y el Tratamiento, una vez 
aparecida la misma. Es labor del psicólogo tratar de aprovechar estas 
aportaciones en los ámbitos profesionales en los que se desenvuelve en 
función de su capacidad de maniobra y de los recursos de que dispone. 
En este capítulo se va a desarrollar lo que se ha investigado hasta 
ahora sobre intervenciones y tratamientos psicológicos en pacientes 
oncológicos, desarrollado desde diferentes direcciones, y que ha 
contribuido a que haya distintas formas con las que recibir el apoyo 
necesario por parte de los pacientes hoy día.  
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5.1. TIPOS DE TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS EN PACIENTES 
CON CÁNCER 
  
 Las intervenciones psicosociales para los pacientes con cáncer 
son diferentes esfuerzos sistemáticos aplicados con la intención de influir 
y modificar el comportamiento, sobre todo en cuanto al estilo de 
afrontamiento hacia la enfermedad a través de métodos educacionales 
y/o psicoterapéuticos. El objetivo general de todas las intervenciones 
psicológicas podría resumirse en aumentar el bienestar, la autoestima, el 
ánimo de los pacientes y sus habilidades de afrontamiento, mientras, 
simultáneamente, decrece el distrés o malestar. Las intervenciones 
también buscan desarrollar y mejorar el sentimiento de control personal 
durante la enfermedad y brindar una ayuda para una mejor resolución de 
los problemas prácticos que van apareciendo.  
 De manera global, podemos hablar de intervenciones psicológicas 
individuales y de grupo. Ambas deben ser dirigidas por profesionales de 
la salud, aunque también existe otra modalidad llevada a cabo por 
compañeros/as y pacientes recuperados a través de programas de visita 
y de grupos de apoyo mutuo.   
En este trabajo nos vamos a centrar en los tratamientos 
psicológicos grupales; no obstante, se comentarán brevemente las 
demás porque todas pueden ayudar a los pacientes oncológicos en su 
camino hacia la superación de la enfermedad.  
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1. Intervenciones psicoeducativas o educacionales:  
 A la gran mayoría de los pacientes oncológicos le surgen miles de 
dudas sobre todo el proceso que van a vivir, por tanto, son muy comunes 
los problemas psicológicos y sociales derivados del proceso de cáncer 
en sí mismo, cuestiones con respecto a los tratamientos, al dolor, las 
náuseas y fatiga; problemas laborales, con el cuidado del hogar y los 
niños, las preocupaciones familiares y las dudas existenciales y 
espirituales, ya que entre las inquietudes que se plantean los pacientes 
están las relacionadas directamente con el cáncer, como una amenaza 
contra la salud y la vida, y sobre todo con la recurrencia de la 
enfermedad. Debido al distrés que ocasionan, estas perturbaciones 
disminuyen la calidad de vida del paciente, por lo que la respuesta clínica 
al tratamiento puede verse perjudicada. Algunos pacientes retardan la 
búsqueda de ayuda psicológica por miedo o por negar los síntomas de 
distrés que presentan. Las intervenciones educativo-informativas 
consisten en proporcionar información relevante sobre la enfermedad y 
su tratamiento y/o cómo afrontar los diferentes problemas, dónde obtener 
qué ayudas, etc. (Font y Rodríguez, 2007). Las intervenciones 
psicoeducativas son estrategias directivas, donde se informa 
adecuadamente y de manera personalizada para satisfacer cada 
inquietud del paciente, utilizando técnicas de resolución de problemas y 
métodos cognitivos que ayuden a aliviar el estrés que produce la 
incertidumbre y el desconocimiento de la situación oncológica. 
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2. Tratamientos psicoterapéuticos:  
 Los tratamientos psicoterapéuticos son aquellos que utilizan 
métodos psicológicos estudiados para comprender las respuestas 
emocionales y permiten actuar según la situación y necesidades indivi-
duales de cada paciente. El trabajo clínico con un paciente en concreto 
utilizará dichas aproximaciones, interviniendo según las necesidades del 
enfermo, y también según el momento y la etapa de la enfermedad en la 
que se encuentre. Pueden reflejar posiciones de orientación conductual, 
cognitiva, etc., o combinación de ellas. En los tratamientos psicológicos 
en grupo se facilita que los pacientes compartan experiencias y se 
movilizan procesos de aprendizaje vicario (Font y Rodríguez, 2007). En 
cuanto a las intervenciones grupales, se les va a dedicar un apartado 
especialmente a ellas, por tanto obviamos la información para no 
redundar. 
3. Grupos de apoyo o ayuda mutua:  
 En muchas enfermedades y situaciones difíciles que la vida plantea, 
las personas que tienen la misma vivencia suelen sentir la necesidad de 
unirse para apoyarse, porque nadie mejor que otra persona que ha 
sufrido lo mismo puede comprenderte y asesorarte mejor que ella. Esa 
es la premisa de todas y cada una de las entidades o grupos que se 
forman alrededor de un hecho traumático. Es el objetivo de muchas 
asociaciones de enfermedades, y como no, también de las de cáncer. Su 
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finalidad es ayudar a poder hacer un cambio más adaptativo a las 
circunstancias personales o sociales en relación a su proceso de salud 
(Gracia, 1997). Las asociaciones se constituyen como lugar de apoyo y 
espacio de encuentro, cuyo interés no es más que las personas perciban 
que no están solas, conozcan e interaccionen con otras a las que 
también les pasa, están pasando o han superado una experiencia de 
vida similar. Además del apoyo emocional, buscan también información y 
otros recursos que le alivien la angustia de la enfermedad. Por ejemplo, 
en mujeres con cáncer de mama, la búsqueda de información aparece 
como la segunda razón para integrarse en los grupos de autoayuda, 
siendo ésta la segunda causa, después del apoyo emocional, que es el 
primer motivo y el más frecuente (más del 86%) por el que las personas 
acuden a estos grupos (Durá y Hernández, 2003). 
 Al mismo tiempo, las Asociaciones pueden servir para favorecer la 
sensibilización y comprensión social hacia las personas que padecen un 
problema, ayudan a buscar recursos de apoyo, mejorar el conocimiento 
que tiene la sociedad del problema en cuestión y en muchas ocasiones 
ejercen una función relacionada con la prevención de algunas 
enfermedades y la educación para la salud. Los profesionales sanitarios 
también pueden integrar en su trabajo la complementariedad de estos 
grupos. Pueden tener un papel activo y de apoyo a las asociaciones 
poniendo en marcha un grupo, orientando al usuario hacia el mismo, 
contactando grupos entre sí y difundiendo su existencia. Existen muy 
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ricas experiencias en España de cooperación mutua y enriquecedora 
entre el movimiento asociativo y los servicios sanitarios, por ejemplo 
foros de internet moderados por profesionales especializados como 
onconocimiento.net, realizado por el Plan Oncológico de Andalucía, u 
oncosaludable.es, creado por la Sociedad Española de Oncología 
Médica (SEOM). De hecho, internet es una vía abierta a la comunicación 
y muy especialmente a la relación entre pacientes de enfermedades 
como el cáncer, aunque comparando la frecuencia de uso de estos foros 
y las ayudas cara a cara, en cáncer los dos tipos de ayuda son 
igualmente utilizados (Suriá y Beléndez, 2011). 
 Existen asociaciones de cáncer en general, pero lo que más 
buscan los pacientes son asociaciones específicas: de 
laringectomizados, de colon, de cáncer infantil, entre las que más 
destacan, quizás, las asociaciones de mujeres afectadas de cáncer de 
mama. La gran mayoría de ellas pertenecen a la Federación Española de 
Cáncer de Mama (FECMA), formada actualmente por 35 asociaciones de 
toda España, entre ellas, la Asociación para la Atención a Mujeres 
operadas de Cáncer de Mama de Málaga (ASAMMA); son más de quince 
mil mujeres que ya han vivido la experiencia del cáncer de mama y a las 
que les importa encontrar y ofrecer actitudes y estrategias positivas para 
mejorar el camino de las que aún están por llegar. 
FECMA (y por ende, ASAMMA) quiere ser una conciencia social 
activa y crítica sobre este problema e incidir para que la sociedad sea 
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receptiva a los problemas sanitarios y sociolaborales derivados del 
cáncer de mama, por eso colabora en programas de información y 
educación para la salud destinados a mujeres, apoya iniciativas que 
incidan en hábitos de vida saludables, confía plenamente en los 
investigadores y los profesionales de la sanidad, y realiza aportaciones 
económicas para ello, para que indaguen sobre el cáncer de mama y 
mejoren las consecuencias de los tratamientos con el fin de alcanzar la 
máxima calidad de vida posible de las mujeres tras el diagnóstico de 
cáncer de mama. 
Una mención especial voy a dedicarle a la asociación que me ha 
concedido el honor de poder dedicar mi vida profesional a esta 
enfermedad: la Asociación para la Atención a Mujeres operadas de 
Cáncer de Mama. ASAMMA se fundó hace ya casi 25 años, por un grupo 
de profesionales y de mujeres afectadas. Con el tiempo, cada vez más 
mujeres fueron asociándose y a reunirse en torno a una necesidad: 
ayudar a las mujeres a sobrellevar mejor la enfermedad y decirles que no 
están solas, que pueden contar con el apoyo de las que ya lo han 
superado. Así comenzaron a realizar actividades de sensibilización social 
como su famoso desfile de bañadores, donde las modelos son mujeres 
mastectomizadas que sin pudor hacen disfrutar al público a la vez que le 
ayudan a superar miedos y elevar la autoestima, y el calendario solidario, 
donde la vida y la alegría son las protagonistas; o eventos diversos en 
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torno al día mundial del cáncer de mama, el 19 de octubre: desde charlas 
informativas con profesionales especialistas, hasta acontecimientos 
simbólicos como crear un lazo humano rosa en la plaza más popular y 
céntrica de Málaga. El objetivo fundamental de ASAMMA es ayudar a 
mujeres recién diagnosticadas, que al igual que ellas, van a vivir el 
cáncer de mama en primera persona, por eso quieren hacerle el camino 
más fácil. Y su representante legal no puede ser mejor: Francisca 
Aguilar, quien tras haber superado el cáncer de mama hace más de 23 
años, dedica altruista y voluntariamente su tiempo, su cariño y sus 
esfuerzos a ver “crecer” la asociación y a las mujeres que la conforman. 
De hecho, para el próximo junio de 2012 se está preparando el V 
Congreso Nacional de Asociaciones de Cáncer de Mama en Málaga, el 
mayor evento que esta asociación haya podido gestionar.     
Brevemente, destacaremos algunas de las acciones principales de 
ASAMMA, como son las visitas semanales a las pacientes ingresadas en 
los hospitales de Málaga con voluntarias testimoniales formadas para 
esa actividad, quienes informan, asesoran, atienden a todas las mujeres 
afectas de cáncer de mama y entregan prótesis de algodón a las que 
hayan sido intervenidas con mastectomía, para que no salgan del 
hospital sin nada que ponerse; la atención fisioterapéutica a las 
afectadas de linfedema (hinchazón del brazo al que le han extirpado los 
ganglios axilares); la organización de charlas periódicas sobre todos los 
temas de interés en el cáncer de mama (reconstrucción mamaria, nuevos 
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avances científicos, mesas debate con especialistas, etc.); la 
sensibilización a población en edad de riesgo con charlas de prevención 
y detección precoz por toda la provincia de Málaga, realización de 
actividades lúdicas como manualidades, participación en ferias y 
congresos, y por supuesto, el apoyo psicológico a todas las personas 
afectadas y sus familiares, atendiéndolas individualmente y en grupos, 
realizando intervenciones diversas, desde terapias para eliminar hábitos 
como el tabaquismo, hasta talleres de enriquecimiento personal. 
5.2. TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS GRUPALES EN PACIENTES 
CON CÁNCER  
 Muchos estudios han corroborado que las intervenciones 
psicológicas mejoran de algún modo a los pacientes con cáncer, ya sea 
porque aumentan su calidad de vida y fomentan el apoyo social, o 
reducen el estrés y los efectos negativos provocados por la enfermedad. 
Pero no solo existen psicoterapias estructuradas, como previamente se 
ha comentado, sino que también hay una amplia gama de otros tipos de 
terapias más bien alternativas, que en mayor o menor medida, también 
benefician a los pacientes oncológicos (Kim et al., 2010), como pueden 
ser las terapias narrativas, creativas o también llamadas arte-terapias 
(Collie, Bottorff y Long, 2006; González, Reyna y Cano, 2009; Low, 
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Stanton, Bower y Gyllenhammer, 2010; Yaskowich y Stam, 2003), incluso 
terapias de apoyo on-line (Han et al., 2008; Vilhauer, 2009).  
Centrándonos de nuevo en los tratamientos, llamémosles 
“tradicionalmente psicológicos”, lo que parece claro es que la gran 
mayoría de éstos, bien sean terapias individuales, intervenciones 
preventivas y/o psicoeducativas, tratamientos grupales de autoayuda o 
estructurados y dirigidos por un profesional, intervenciones de expresión 
de emociones, etc., benefician a los pacientes que participan en ellas, en 
todos los tipos de cáncer en los que se han aplicado estas intervenciones 
psicosociales, aunque la mayoría de los estudios se han dedicado a las 
mujeres con cáncer de mama (Andrykowski y Manne, 2006; Antoni et al., 
2006; Cerezo et al., 2007, 2009a,c; Font y Rodríguez, 2007; Goedendorp 
et al., 2009; Iwamitsu et al., 2005; Lieberman y Goldstein, 2006; Low, 
Stanton y Danoff-Burg, 2006; Moreno y Bellver, 2009; Murillo y Alarcón, 
2006; Perchon, Palma, Magna y Dambros, 2008; Schnur et al., 2009; 
Sebastián et al., 2008; Smedslund y Ringdal, 2004; Spiegel et al., 2007; 
Vos, Garssen, Visser, Duivenvoorden y de Haes, 2004; Vos, Visser, 
Garssen, Duivenvoorden y de Haes, 2006; Zimmermann, Heinrichs y 
Baucom, 2007). Incluso hay autores que se han aventurado afirmando 
que la participación en intervenciones psicológicas aumenta la 
supervivencia (Andersen et al., 2008; Andersen et al., 2008; Spiegel et 
al., 2007), hecho que aún no ha podido comprobarse escrupulosamente 
y que otros muchos investigadores critican por el atrevimiento que esto 
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supone (Coyne et al., 2007; Goodwin et al., 2001; Smedslund y Ringdal, 
2004; Stefanek et al., 2009).  
Estos tratamientos psicosociales están especialmente diseñados 
para atender las necesidades de los pacientes oncológicos y de las 
técnicas que se han reconocido como efectivas para estas terapias, 
destacan: el entrenamiento en relajación, las sesiones informativas sobre 
aspectos relevantes de los tratamientos o asesoramiento tipo 
counselling, un ambiente en el que se genere y fomente el apoyo 
emocional, donde los participantes puedan expresar sus temores y 
ansiedades, estrategias cognitivas y comportamentales, un buen apoyo 
social, habilidades para el control y reparación adecuado de emociones 
como la ira o sentimientos negativos o la mejora de las estrategias de 
afrontamiento y manejo del estrés, entre otras (Font y Rodríguez, 2007; 
Perchon et al., 2008; Smedslund y Ringdal, 2004). 
Si nos centramos más específicamente en las pacientes de cáncer 
de mama y los tratamientos psicológicos grupales, que afortunadamente 
cada vez están teniendo mayor rigor científico gracias a la mejor 
aleatorización y control metodológico, los estudios demuestran que 
mejoran notablemente la salud y el bienestar de las participantes, 
provocando beneficios en la calidad de vida, reduciendo la alteración 
emocional, mejorando la adaptación a las nuevas situaciones, 
potenciando estrategias de afrontamiento y la autoeficacia, y, en 
definitiva, contribuyendo a una mayor recuperación física, psicológica y 
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social; que se observan al finalizar la terapia y se mantienen, al menos, a 
medio plazo (Andersen et al., 2007; Andrykowski y Manne, 2006; Butler 
et al., 2009; Cameron et al., 2007; Cerezo et al., 2007, 2009a,c; Font y 
Rodríguez, 2007; Leventhal, Brissette y Leventhal, 2003; Sebastián, 
Bueno y Mateos, 2004; Vos et al., 2004). Parece también que los 
tratamientos psicológicos no sólo producen un beneficio psicológico a las 
pacientes, sino que además se demuestra una mejora de la respuesta 
del sistema inmune (Andersen et al., 2007; Mc Gregor y Antoni, 2009; Mc 
Gregor et al., 2004), reduciendo los niveles de cortisol (Giese-Davis, 
DiMiceli, Sephton y Spiegel, 2006) y aumentando la capacidad percibida 
de relajación (Phillips et al., 2008). En mujeres con cáncer de mama 
metastásico, se ha observado que los tratamientos psicológicos mejoran 
el estado de ánimo y la percepción de dolor (Goodwin et al., 2001).  
De las intervenciones que se centran en el ámbito emocional, 
existen diversas publicaciones que han demostrado los beneficios de la 
regulación y expresión emocional para las pacientes de cáncer de mama. 
Muchos de estos estudios refuerzan la expresión emocional, mejoran la 
autoestima de las pacientes y su imagen corporal, la creación o 
redefinición de vínculos con los demás, el apoyo socio-familiar y las 
estrategias de afrontamiento (Cerezo et al., 2009a; Holland y Holahan, 
2003; Kim et al., 2009; Kissane et al., 2007, Mc Gregor y Antoni, 2009; 
Sebastián et al., 2007; Spiegel et al., 2007). En lo relativo al tiempo de 
duración de las intervenciones, en general oscilan alrededor de las 12-14 
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semanas de tratamiento, demostrando que es un intervalo de tiempo 
adecuado para que las mujeres mejoren sus niveles de bienestar 
emocional al haber aprendido estrategias de afrontamiento y de 
regulación de las emociones. Además, este intervalo también admite que 
se mantengan los resultados a medio y largo plazo, permitiendo que las 
participantes conserven y utilicen las técnicas aprendidas, como pueden 
ser la relajación, el control percibido sobre su salud, así como sobre los 
pensamientos y sentimientos negativos (Cameron et al., 2007).  
 Hasta ahora no se encuentran muchas investigaciones sobre 
intervenciones ni tratamientos psicológicos para pacientes con cáncer en 
las que la psicología positiva sea el enfoque terapéutico, lo que quizás se 
deba a ser aún una corriente muy reciente. No obstante, hay autores que 
han trabajado e intervenido con estos pacientes utilizando técnicas 
específicas consideradas y utilizadas actualmente por la psicología 
positiva, como puede ser el mindfulness o conciencia plena, o las 
visualizaciones positivas, donde también se mostraron cambios 
beneficiosos en mujeres con cáncer de mama en el ajuste mental de la 
enfermedad, locus de control sobre la salud y el bienestar de las 
participantes (Chambers, Gullone y Allen, 2009; Tacón, Caldera y 
Ronaghan, 2004; Valiente, 2006). También hay tratamientos grupales 
que aunque no se definen dentro de la psicología positiva como tal, 
trabajan y consiguen, mediante el desarrollo de estrategias de 
afrontamiento adecuadas y un mejor ajuste psicológico, mejorar 
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fortalezas de estos pacientes como pueden ser el optimismo, la 
autoestima o la autoeficacia (Lee et al., 2006).  
Sí que existen algunos estudios en los que se trabaja 
psicológicamente sobre las fortalezas humanas, aquellas características 
positivas, como pueden ser la belleza, el valor, la curiosidad, la gratitud, 
el humor, la amabilidad, etc., que parecen contribuir, por ejemplo, en la 
recuperación de enfermedades graves (Peterson et al., 2006); o que 
intervienen sobre la capacidad de perdón, que parece tener un efecto 
reductor sobre sentimientos de ira, el estrés y la depresión, así como 
sobre la reactividad del cortisol en personas víctimas de algún tipo de 
violencia (Harris et al., 2006; Harris y Thorensen, 2005; Remor, Amorós y 
Carrobles, 2010).  

  Parece asimismo que desarrollar tratamientos psicológicos que 
fomenten o entrenen a las personas en las más diversas fortalezas o 
recursos psicológicos puede ser una buena alternativa de promoción del 
bienestar y la salud (Remor et al., 2010). Seligman, Steen, Park y 
Peterson (2005), propusieron estudiar el efecto de actividades concretas 
para aumentar la felicidad desarrollando algunas de las fortalezas 
humanas, como la gratitud o la autoestima, a través de una intervención 
vía web, con resultados tales como incrementos en los niveles de 
felicidad y decrementos en los síntomas depresivos que duraron entre 
uno y seis meses después de la intervención. Otros autores que 
intervinieron en aspectos de la psicología positiva similares también 
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obtuvieron resultados equivalentes (Murria y Pigott, 2006; Rolo y Gould, 
2006). Incluso estudios científicos recientes donde intervienen en estos 
aspectos durante unas 6 a 10 semanas con personas con trastornos de 
la alimentación (Kirsten y Plessis, 2006), de consumo de sustancias 
(Zygouris, 2007), o con esclerosis múltiple (Remor et al., 2010), también 
demuestran beneficios para los participantes de las intervenciones 
psicológicas positivas, mejorando entre otras, el optimismo, el sentido del 
humor o la autoestima. Por tanto, este tipo de tratamientos pueden ser 
clave para mejorar la salud psicológica de personas con enfermedades 
diversas, entre ellas, el cáncer, lo que implica que aún hay mucho que 
investigar. 
Parece que la literatura científica revisada hasta ahora deja patente 
los esfuerzos que se están haciendo por contribuir a que mejore la salud 
de las personas afectadas de cáncer mediante intervenciones 
psicológicas efectivas (Andersen et al., 2007; Andrykowski y Manne, 
2006;  Antoni et al., 2006; Butler et al., 2009; Cameron et al., 2007; 
Cerezo et al., 2009a,c; Mc Gregor y Antoni, 2009; Sebastián et al., 2007; 
Vos et al., 2004).  
Y, finalmente, lo que queda claro en todos los estudios revisados 
para este trabajo de tesis es que hay un denominador común: el cáncer 
es una enfermedad que nos preocupa a todos, de modo que queremos 
ahondar en sus causas para poder evitarlo en lo posible, y en caso de 
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encontrárnoslo de frente, aliviar el estrés que supone el diagnóstico del 
cáncer; y, por otro lado, los psicólogos clínicos con vocación 
investigadora mantienen muy activo el interés por mejorar científicamente 
la eficacia de las intervenciones y tratamientos terapéuticos, para así 
poder ayudar al máximo número de personas afectadas por esta 
enfermedad.  
Por todos estos motivos, y porque como ya comenté, el estudio 
psicológico del cáncer me inquieta y motiva, a continuación se exponen 
los distintos trabajos desarrollados concentrados en dos estudios, 
desglosando lo que hasta aquí he conseguido y aprendido de la 
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OBJETIVO GENERAL: Analizar la existencia de alguna posible 
influencia de determinados factores psicológicos y sociales en la salud 
mental y física de las personas con cáncer, así como también observar 
su posible contribución en la aparición/evolución de dicha enfermedad 
física. Por otro lado, diseñar, elaborar y aplicar un tratamiento psicológico 
grupal centrado en aspectos psicológicos positivos, para posteriormente 
comprobar el efecto de la misma en pacientes con cáncer de mama. 
1. ESTUDIO 1- EVALUACIÓN: Diferencias entre personas sanas y 
pacientes de cáncer en aspectos psicológicos, y su valor 
predictivo en la evolución del cáncer 
- OBJETIVOS: 
En primer lugar, se trata de investigar la posible influencia de rasgos 
de personalidad, emociones negativas y estilos de afrontamiento en 
dos grupos de sujetos: un grupo control (sano) y otro de personas 
con cáncer.  
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En segundo lugar, realizar un diseño cuasiprospectivo, considerando 
la evolución favorable o desfavorable del grupo de cáncer, donde 
analizar la posible contribución de aquellas variables psicológicas que 
puedan predecir de algún modo la evolución de la enfermedad. 
- HIPÓTESIS:
Hipótesis 1.1: No existen diferencias significativas en las distintas 
variables de personalidad estudiadas entre las personas del grupo 
control y las personas con cáncer, tal y como concluyen los 
últimos estudios en este ámbito (Nakaya et al., 2010). 
Hipótesis 1.2: Existen diferencias significativas en las distintas 
variables emocionales negativas estudiadas, ansiedad, depresión 
e ira, entre las personas del grupo control y las personas con 
cáncer, mostrando el grupo de cáncer puntuaciones más altas en 
estas variables. 
Hipótesis 1.3: En el grupo de personas con cáncer, alguno de los 
factores de personalidad analizados (neuroticismo o estabilidad 
emocional, extraversión, apertura a la experiencia, amabilidad y 
responsabilidad) podrán ser predictores de la evolución favorable 
o desfavorable del cáncer. 
Objetivos e Hipótesis Capítulo 6
121
Hipótesis 1.4: En el grupo de personas con cáncer, las emociones 
negativas estudiadas, ansiedad, depresión e ira, podrán ser 
predictores de la evolución favorable o desfavorable del cáncer. 
Hipótesis 1.5: Los estilos de afrontamiento analizados en los 
pacientes oncológicos podrán ser predictores de la evolución 
favorable o desfavorable del cáncer. 
2. ESTUDIO 2- TRATAMIENTO: Diseño, elaboración y aplicación 
de un tratamiento psicológico grupal en mujeres con cáncer 
de mama. 
- OBJETIVOS: 
La primera parte del estudio tiene como objetivo diseñar un 
tratamiento psicológico grupal para pacientes con cáncer de mama, 
basándonos en la psicología positiva y siguiendo la teoría 
integradora de Millon (es decir, integrando técnicas psicológicas de 
diversas corrientes, enfocadas en psicología positiva). Una vez 
diseñado, el siguiente objetivo es aplicarlo a un grupo de 
participantes elegidas aleatoriamente, todas mujeres afectadas de 
cáncer de mama, utilizando un grupo control homogéneo en cuanto 
a variables sociodemográficas y psicosociales. Finalmente, se 
trataría de analizar los cambios producidos en las mujeres que 
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participan en el tratamiento psicológico grupal estructurado e 
integrador de técnicas psicológicas de diferentes corrientes 
centradas en la psicología positiva, en comparación con el grupo 
control que no ha recibido el tratamiento. 
La segunda parte de este estudio plantea como objetivo, una vez 
comprobada la eficacia del tratamiento psicológico grupal con el 
grupo anterior de participantes, realizar con las mujeres que formaron 
el grupo control de la primera parte del estudio, el mismo tratamiento 
terapéutico grupal, con el fin de comprobar si es efectivo también en 
este segundo grupo de personas.   
- HIPÓTESIS: 
Hipótesis 2.1: El diseño y aplicación de un tratamiento psicológico 
grupal integrador, especialmente preparado para este tipo de 
pacientes, siguiendo la teoría de Millon y enfocada en la 
psicología positiva, producirá mejoría significativa a las 
participantes elegidas aleatoriamente, incrementando sus niveles 
de bienestar subjetivo, emociones positivas, inteligencia 
emocional, optimismo, resiliencia y autoestima, en comparación 
con un grupo control que no recibe dicho tratamiento. 
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Hipótesis 2.2: El tratamiento psicológico grupal anterior, focalizado 
en la psicología positiva, aplicado en un segundo grupo de 
mujeres, aquellas que previamente constituyeron el grupo control 
anterior, también mostrará su superioridad en cuanto a los niveles 
de las mismas variables estudiadas, en comparación consigo 
mismas durante el tiempo en el que no recibieron dicho 
tratamiento. Estas mujeres serán evaluadas en 3 tiempos 
distintos: 2 veces previamente al tratamiento psicológico grupal, y 
una post-tratamiento. En los 2 tiempos previos a la aplicación del 
tratamiento psicológico grupal no se encontrarán diferencias 
significativas, no así en el tiempo post-tratamiento, donde sí se 






















 En esta investigación se pretenden evaluar y analizar 
determinados aspectos psicológicos que pueden presentar las personas 
con cáncer, intentando averiguar si algunos de esos factores psicológicos 
interfieren en la mejor o peor evolución de su enfermedad, con el fin de 
poder aliviarles y ayudarles en su salud psicológica mediante un 
tratamiento psicológico grupal integrador diseñado bajo el prisma de la 
psicología positiva. 
 Para conseguirlo, se plantean dos estudios principales:  
El primero, de evaluación, servirá para comprender si existen 
diferencias psicológicas existentes entre las personas sanas o controles 
y las personas con diferentes tipos de cáncer. Las variables que a 
nuestro parecer han resultado más relevantes para analizar estas 
diferencias han sido las de personalidad, utilizando los cinco grandes 
rasgos de Costa y McCrae (1992), y las emociones negativas: ansiedad, 
depresión e ira.   
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Además, se ha querido examinar si la personalidad, las emociones 
negativas y los distintos estilos de afrontamiento influyen en los pacientes 
oncológicos de forma que puedan predecir prospectivamente la evolución 
de la enfermedad. Ha sido por tanto un diseño cuasiprospectivo. 
El segundo estudio está centrado en el tratamiento. Tras haber 
analizado los resultados obtenidos con el primer estudio de evaluación, 
donde se ha observado la influencia, dos años después en la evolución 
más o menos favorable de variables psicológicas como las emociones 
negativas o los estilos de afrontamiento en la enfermedad de cáncer, 
cuando todos los pacientes partían de una situación oncológica inicial 
equitativa, el planteamiento general de esta segunda parte de la 
investigación es diseñar y aplicar un tratamiento psicológico a un grupo 
específico de pacientes con cáncer, las mujeres con cáncer de mama, 
para intentar aliviar esas emociones negativas y fomentar cambios en su 
forma de afrontar las situaciones, trabajando habilidades como la 
inteligencia emocional y mejorando sus niveles de bienestar, optimismo o 
autoestima.  
 Para ello, se realiza el diseño y aplicación de un tratamiento 
psicológico manteniendo la propuesta integradora de Millon pero 
focalizándolo en la Psicología Positiva, que se aplica a un número 
considerable de participantes asignadas aleatoriamente al grupo 
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experimental o al grupo control. Ha sido un diseño intersujeto pretest-
postest con grupo control, controlando las medidas pretests de cada 
variable como covariables (Ato y Vallejo, 2007).   
 Posteriormente, se trata de mejorar éticamente la investigación 
mediante la aplicación del mismo tratamiento psicológico grupal a las 
mujeres que aleatoriamente fueron asignadas al grupo control. Así, este 
segundo grupo experimental también participa en el tratamiento 
psicológico grupal, con lo que se podrá demostrar la eficacia e 
importancia de las intervenciones grupales sobre este tipo de pacientes. 
Ha sido un diseño unifactorial de medidas totalmente repetidas, es decir, 
un diseño intrasujeto pretest-postest con dos evaluaciones previas al 
tratamiento psicológico grupal (dos medidas pretest) y una medida 
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CAPÍTULO 8: ESTUDIO 1- EVALUACIÓN: DIFERENCIAS EN 
PERSONAS SANAS Y PACIENTES DE CÁNCER EN 
ASPECTOS PSICOLÓGICOS, Y SU VALOR PREDICTIVO EN 






Esta primera parte de la investigación, dedicada a la evaluación, 
como ya se ha explicado, consta de dos estudios: el primero, examina las 
diferencias entre personas sanas (control) y pacientes de cáncer en 
distintas variables psicológicas, y el segundo, consiste en un diseño 
cuasiprospectivo en el que se analiza el valor predictivo de dichas variables 
en los pacientes oncológicos dos años después del diagnóstico y la 
evaluación psicológica.  
8.1. PARTICIPANTES  
 Los participantes de este primer estudio son 131 sujetos (35 
hombres y 96 mujeres) con edades comprendidas entre los 30 y 68 años.  
 El grupo control lo forman 67 sujetos (18 hombres y 49 mujeres) 
escogidos aleatoriamente de una muestra de 489 individuos de la misma 
ciudad que los pacientes con cáncer (Murcia), seleccionados por una 
compañía especializada en recogida de datos para investigadores. El 
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grupo control cumple con los mismos criterios sociodemográficos (edad, 
sexo, estado civil, nivel educativo, ocupación, nivel económico) que el 
grupo con cáncer, no sufriendo enfermedades crónicas (véase: diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, respiratorias crónicas como asma, 
osteoporosis y otros problemas óseos, obesidad, enfermedades 
reumáticas o renales, etc.), ni estrés, y en definitiva, teniendo un estilo de 
vida saludable. Este último se ha definido como no fumar o fumar menos 
de 10 cigarros a la semana, no consumir drogas, no beber alcohol o 
beber menos de 3 vasos de vino a la semana, y comer verduras o frutas 
al menos cinco veces a la semana. En la tabla 1 se pueden apreciar los 
datos estadísticos sobre las variables sociodemográficas de los grupos 
objeto de estudio. 
 El grupo de cáncer lo forman 64 pacientes (17 hombres y 47 
mujeres) recién diagnosticados (desde hace menos de 2 semanas), que 
presentan diferentes tipos de cáncer (mama, colon, vejiga, gástrico, 
ovarios, próstata, pulmón, páncreas, linfoma y leucemia). Los tipos de 
cáncer se han clasificado en dos grupos según la interferencia física y/o 
funcional en su vida diaria de la secuela producida por la intervención 
quirúrgica aplicada, designando un grupo de pacientes ostomizados 
(mama, colon, vejiga y gástrico) y otro de pacientes no ostomizados 
(ovarios, próstata, pulmón, linfoma y leucemia). Todos cumplen los 
criterios de estadios TNM del cáncer (T = tamaño del tumor, N = nódulos 
ganglionares, M = metástasis distantes), considerándolos en su 
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diagnóstico inicial como tumores primarios, sin afectación ganglionar, no 
metastásicos y con grado histológico máximo II. Estos pacientes no 
sufren otras enfermedades crónicas (antes referidas), ni estrés, ni 
trastornos mentales previos al diagnóstico de cáncer y llevan un estilo de 
vida saludable (equivalente al presentado para el grupo control).  
 Tras dos años de seguimiento, la oncóloga médica que forma parte 
del grupo de investigación, realiza la clasificación de su evolución en 
favorable (n = 42) o desfavorable (n = 22), considerando los siguientes 
criterios para clasificarlos con una evolución favorable: parámetros 
sanguíneos y marcadores tumorales adecuados, y ausencia de recaídas 
o metástasis. Los pacientes que, tras la valoración de la oncóloga fueron 
asignados al grupo con una evolución desfavorable, fueron aquellos que, 
tras los dos años de seguimiento, habían recaído o tenían metástasis, o 
no fueron capaces de normalizar sus marcadores tumorales y analíticas 
de sangre.  
 Las características de los dos grupos de cáncer se describen 
también en la tabla 1 donde se puede apreciar que en cuanto a las 
variables edad, sexo, estado civil, nivel educativo, ocupación, ingresos 
familiares y el tipo de cáncer, no muestran diferencias significativas en 
ninguna de las variables, utilizando para cada una de ellas el estadístico t
o 2 correspondiente.  




 Para esta primera parte de la investigación, los instrumentos de 
evaluación psicológica han sido los siguientes: 
   
  8.2.1. Dimensiones de Personalidad: Inventario de Cinco 
Factores (NEO-FFI: Neuroticisme, Extroversion, Openness -Five Factor 
Inventory-), versión reducida (de 60 ítems) de Costa y McCrae (1992) y 
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adaptada al castellano por Cordero, Pamos y Seisdedos (1999) que 
evalúa los cinco grandes factores de personalidad: 
Neuroticismo o Estabilidad Emocional: tendencia a experimentar 
emociones desagradables fácilmente, como pueden ser la ira, 
ansiedad, miedo, depresión o inestabilidad o vulnerabilidad 
emocional; cuyo alfa es 0,93.  
Extroversión: tendencia a comunicarse con los demás, transmitiendo 
energía, emociones positivas, asertividad, surgencia y la tendencia a 
buscar estimulación con la compañía de otras personas; que 
presenta un alfa de 0,90.  
Apertura a la experiencia: tendencia a la imaginación activa, 
sensibilidad estética o aprecio por el arte, las emociones, la aventura, 
etc.; con un alfa de 0,89.  
Amabilidad o Conformidad: tendencia a ser compasivo, cooperativo, 
confiado, altruista y poco hostil hacia los demás; cuyo alfa es 0,95; y  
Responsabilidad o Escrupulosidad: tendencia a controlar los 
impulsos, actuar con metas claras, autodisciplina, planificación, 
búsqueda de logros, etc.; con un alfa de 0,92.  
  8.2.2. Emociones negativas: se han evaluado la ansiedad, la ira y 
la depresión. 
Los cuestionarios utilizados han sido los siguientes:
Capítulo 8 Estudio 1- Evaluación
134 
Ansiedad: Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad 
(ISRA) de Miguel-Tobal y Cano-Vindel (1994), en su escala reducida 
de 24 ítems de acuerdo con una escala de 5 puntos, donde 0 es "casi 
nunca" y 4 "casi siempre", indicando la frecuencia con que aparece 
cada una de las respuestas ante cada situación, y evalúa la ansiedad 
desde tres factores:  
 ansiedad cognitiva: respuestas o manifestaciones cognitivas de 
la ansiedad, con un alfa de 0,96;  
 ansiedad fisiológica: respuestas o manifestaciones fisiológicas 
de la ansiedad, cuyo alfa es 0,98; y  
 ansiedad motora: respuestas o manifestaciones motoras de la 
ansiedad, con un alfa de 0,95. 
Ira: Inventario Rasgo-Estado de Ira (STAXI-R) de Spielberger (1988a, 
1999), en la versión española adaptada por Miguel-Tobal, Casado, 
Cano-Vindel y Spielberger (2001), llamada STAXI-2. La escala evalúa 
la intensidad de la ira como estado emocional y como disposición o 
rasgo de ira. El STAXI-2 ha sido guiado en su desarrollo por los 
recientes estudios sobre las características de la ira y sus efectos en 
la salud mental y física. Ofrece una evaluación que distingue los 
diferentes componentes de la Ira (Experiencia, Expresión y Control) y 
sus facetas como Estado y como Rasgo. Consta de un total de 49 
ítems, a los que el sujeto contesta según una escala de cuatro puntos 
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en función de cómo se siente normalmente, distribuidos en las 
siguientes escalas principales:  
 Ira estado: refleja sentimientos o acciones del tipo "estoy furioso", 
"tengo ganas de romper cosas", etc., y consta de tres subescalas: 
sentimiento, expresión verbal y expresión física;  
 Ira rasgo: está compuesta por ítems del tipo "tengo un carácter 
irritable", o "pierdo los estribos", etc., y posee seis subescalas:  
o temperamento de ira: refleja la propensión a experimentar y 
expresar ira sin una provocación específica (alfa: 0,84); 
o reacción de ira: determina las diferencias individuales en la 
disposición para expresar ira cuando se es criticado o tratado 
injustamente por otros (alfa: 0,75); 
o expresión interna de ira: evalúa la frecuencia con la que los 
sentimientos de ira son refrenados o suprimidos (alfa: 0,67); 
o expresión externa de ira: refleja la frecuencia con que un 
individuo expresa ira hacia otras personas u objetos del 
entorno (alfa: 0,69); 
o control interno de ira: determina la frecuencia con que un 
individuo intenta controlar la expresión de su ira interna (alfa: 
0,81); y,  
o control externo de ira: evalúa el intento de control de la 
expresión externa (alfa: 0,87). 
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También consta de un índice de expresión de ira, que proporciona 
un índice general de la frecuencia con la que es expresada la ira, 
independientemente de la dirección de la expresión (interna, externa). 
Depresión: Inventario de Depresión de Beck (BDI; Beck, Ward, 
Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), adaptado al castellano por 
Conde, Esteban y  Useros (1976), que evalúa depresión (alfa: 0,85). 
Consta de 21 ítems con 4 alternativas de respuesta, que valoran la 
gravedad e intensidad del síntoma y que se presentan igualmente 
ordenadas de menor a mayor gravedad. El marco temporal hace 
referencia al momento actual y a la semana previa. Está compuesto 
por ítems relacionados con síntomas depresivos, como la 
desesperanza e irritabilidad, cogniciones culpabilizadoras o 
sentimientos de estar siendo castigado, así como síntomas físicos 
relacionados con la depresión (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y 
de apetito sexual). Su contenido enfatiza más en el componente 
cognitivo de la depresión, ya que 15 ítems hacen referencia a 
síntomas psicológicos/cognitivos, siendo los 6 restantes ítems 
referentes a los síntomas de tipo somático/vegetativo. Este inventario 
es apropiado para evaluar a la población no clínica y es un índice 
preciso de salud mental, siendo muy sensible y mostrando alta 
especificidad (Beck, 1967, 1978).  
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8.2.3. Estilos de afrontamiento: Cuestionario de Formas de 
Afrontamiento de Rodríguez-Marín et al., (1992), basado en las 
revisiones del Ways of Coping Checklist (WCCL) realizadas por Lazarus 
y Folkman (1984, 1998), y Folkman, Lazarus, Gruen y DeLongis (1986). 
Son 50 ítemsen una escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos (donde 
1= Nunca y 5 = Casi siempre), que evalúan once factores o estilos de 
afrontamiento activos y pasivos (la media alfa de los factores es de 0,58).  
Los estilos de afrontamiento activos, aquellos que tienden a la 
resolución del problema o conductas aproximativas al mismo, son los 
siguientes:  
Pensamientos positivos: esfuerzos activos, fundamentalmente 
cognitivos, centrados en visualizar el problema de modo positivo. 
Búsqueda de apoyo social: conductas consistentes en pedir 
apoyo instrumental o búsqueda de personas que solucionen el 
problema. 
Búsqueda de soluciones: conductas aproximativas al problema en 
las que se busca información, planificación y planteamiento de 
posibilidades. 
Contar ventajas: respuestas cognitivas aproximativas al problema 
donde se compara con una hipotética situación peor o con el de 
otras personas. 
Religiosidad: conductas aproximativas mediante prácticas 
religiosas. 
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Los estilos de afrontamiento pasivos, aquellos con los que no se 
enfrenta el problema o muestran pasividad en cuanto a su solución, son 
los siguientes: 
Culpabilización a otros: el sujeto culpa a otras personas del 
problema y sus consecuencias. 
Pensamiento desiderativo: expresa deseos acerca de la no 
ocurrencia del problema, y/o de sus consecuencias. 
Represión emocional: refleja rechazo o evitación de la expresión 
de los sentimientos y pensamientos acerca del problema a otras 
personas. 
Autoculpación: la persona se centra en su responsabilidad en el 
inicio u origen del problema. 
Resignación: indica la aceptación, conformidad y entrega de 
voluntad ante el problema. 
Escape: refleja situaciones de huida ante el problema.  
Puntuaciones altas significan mayor frecuencia de uso de la 
estrategia en cuestión y son obtenidas a partir de la suma de las 
puntuaciones directas de cada una de las acciones específicas de 
afrontamiento que componen cada estrategia o factor. 
La indicación a los pacientes oncológicos fue que respondieran 
según la frecuencia con que usan determinadas estrategias para hacer 
frente a la enfermedad.  
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 También se recogían mediante entrevista individual todos los datos 
sociodemográficos, clínicos y de relevancia para este estudio, entre ellos: 
edad, sexo, nivel educativo, estado civil, ocupación, ingresos familiares 
mensuales y tipo de tumor (solicitándole lo antes posible información 
sobre su informe anatómico patológico del tumor o del oncólogo médico 
para comprobar el grado histológico del tumor).  
 8.3. PROCEDIMIENTO 
 Los pacientes oncológicos fueron seleccionados durante 3 meses 
en el Hospital Ntra. Sra. de Belén de Murcia. Todos ellos fueron 
entrevistados en las dos primeras semanas tras conocer su diagnóstico y 
antes de comenzar con los tratamientos, para controlar, de algún modo, 
el posible efecto de éstos en los pacientes. La evaluación 
sociodemográfica y psicológica ha sido realizada de manera individual en 
una sala tranquila del mismo hospital, y bajo la supervisión de un equipo 
psicológico especialmente instruido para esta investigación. Todos los 
participantes estuvieron de acuerdo con el estudio, quedando su 
conformidad registrada en su consentimiento informado.  
 Por su parte, el grupo control cumplimentó los cuestionarios en la 
empresa de selección de base de datos antes referida, en las mismas 
condiciones y con las mismas instrucciones que los pacientes con 
cáncer. Se han respetado los principios éticos para cada participante, 
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habiéndoles ofrecido la posibilidad de retirarse en cualquier momento de 
la investigación.  
 Una vez pasados 2 años desde la evaluación inicial, el grupo de 
pacientes con cáncer fue clasificado según su evolución en este periodo, 
en uno de los dos grupos siguientes: grupo de evolución favorable (n = 
42), o grupo de evolución desfavorable (n = 22), siguiendo los criterios 
descritos previamente. La clasificación en uno u otro grupo fue llevada a 
cabo por la oncóloga médica, que siguiendo los criterios señalados, iba 
regularmente haciendo un seguimiento de cada paciente para valorar su 
evolución. 
  
 8.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Para averiguar si existen diferencias entre los grupos control y de 
cáncer en las variables de personalidad, ansiedad, ira y depresión, se 
realizó una prueba t para muestras independientes para cada una de 
ellas.  
Con objeto de averiguar si la personalidad, las emociones 
negativas (ansiedad, ira y depresión) y los estilos de afrontamiento 
medidas en el momento del diagnóstico predicen la evolución favorable o 
desfavorable del cáncer dos años después, se realizó un análisis de 
regresión logística múltiple (codificando la evolución desfavorable como 
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0, y la favorable como 1). Este procedimiento predice la categoría 
"evolución desfavorable" y considera la categoría "evolución favorable" 
como la de referencia. El análisis se realizó mediante los módulos de 
modelo lineal generalizado y regresión logística del SPSS.  
En primer lugar, se llevó a cabo un análisis preliminar con objeto 
de seleccionar las variables susceptibles de formar parte del modelo 
final. Siguiendo a Hosmer y Lemeshow (1989), se realizó un análisis de 
regresión logística simple, incluyendo como predictor cada variable por 
separado. De estos análisis, se seleccionaron las variables cuya 
probabilidad asociada al estadístico 2 fuesen inferior a 0,15; 
procedimiento seguido por otros autores (Rando, 2010; Rando, Blanca y 
Frutos, 2000).  
En segundo lugar, una vez determinados los posibles predictores, 
se adoptó el enfoque de modelado para realizar el modelo de regresión 
logística múltiple. En este enfoque, para determinar el mejor modelo que 
ajuste los datos se incluye un predictor en cada paso, evaluando su 
contribución a través de la diferencia en desvianza entre el modelo que 
incluye el predictor y el que no lo incluye. El cambio en desvianza sigue 
una distribución chi-cuadrado con grados de libertad igual a la diferencia 
en el número de parámetros estimados en los dos modelos anidados. Si 
el cambio es significativo (p ≤  ,05), el predictor entra en el modelo; en 
caso contrario queda excluido del mismo, comenzando el proceso con un 
nuevo predictor.  
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En tercer lugar, una vez que el modelo ha sido seleccionado, se 
procede a la evaluación de su ajuste mediante los estadístico de bondad 
del ajuste, las probabilidades predichas por el modelo y los coeficientes 
de regresión, siguiendo las recomendaciones de Ato, Losilla, Navarro, 
Palmer y Rodrigo (2005) y  Peng, Lee y Ingersoll (2002).   
8.5. RESULTADOS   
 En relación con las diferencias entre el grupo control y el grupo de 
cáncer en las variables de personalidad, ansiedad, ira y depresión, los 
resultados de las pruebas t para muestras independientes se presentan 
en la tabla 2.  
 Con respecto a las variables de personalidad, el grupo de cáncer 
presenta puntuaciones significativamente más altas en neuroticismo y 
menores en extraversión, amabilidad y responsabilidad, que los sujetos 
del grupo control. En cuanto a las diferencias estadísticamente 
significativas en las emociones negativas, el grupo de cáncer presentó 
mayores puntuaciones en ansiedad cognitiva, ansiedad fisiológica y 
ansiedad motora, así como en reacción de ira, expresión interna de la ira 
y en el control externo de la ira. Asimismo, este grupo obtuvo menor 
puntuación en la expresión externa de la ira. Los tamaños del efecto 
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asociados a estas diferencias fueron medianos o grandes, de acuerdo 
con los criterios establecidos por Cohen (1988) (véase la tabla 2). 
Tabla 2. Diferencias en las variables psicológicas entre el grupo control y 








Variables Grupos M DT g.l. t p d
Neuroticismo 
Cáncer 21,45 9,59 
114,78 3,39 <,01 ,60 
Control 16,40 6,98 
Extraversión 
Cáncer 28,95 7,73 
119,59 -2,34 ,02 ,41 
Control 31,93 6,04 
Apertura 
Cáncer 27,97 7,34 
92,77 1,66 ,10 ,29 
Control 26,16 3,67 
Amabilidad 
Cáncer 33.,47 5,72 
129 -2,77 <,01 ,49 
Control 36,18 6,11 
Responsabilidad 
Cáncer 33,18 7,19 
107,67 -2,94 <,01 ,52 














Cáncer 11,05 5,62 
84,15 6,99 <,01 1,23
Control 5,66 5,52 
Ansiedad 
Fisiológica 
Cáncer 9,25 6,57 
78,62 3,94 <,01 ,69 
Control 5,36 4,86 
Ansiedad Motora 
Cáncer 6,77 4,16 
95,31 3,17 <,01 ,56 
Control 3,87 3,84 
Temperamento de 
Ira 
Cáncer 7,97 3,00 
129 -1,31 ,19 ,23 
Control 8,02 2,49 
Reacción de Ira 
Cáncer 10,70 3,05 
107,18 3,46 <,01 0,61
Control 8,02 2,49 
Expresión Externa 
de Ira 
Cáncer 9,53 2,85 
129 -5,57 <,01 ,98 
Control 11,24 2,91 
Expresión Interna 
de Ira 
Cáncer 12,03 2,71 
129 2,53 ,01 ,45 
Control 11,09 2,88 
Control Externo de 
Ira 
Cáncer 17,27 4,65 
129 4,29 <,01 ,75 
Control 14,18 4,18 
Control Interno de 
Ira 
Cáncer 14,93 5,46 
129 0,19 ,85 ,03 
Control 15,91 4,41 
Depresión 
Cáncer 29,05 6,20 
129 1,05 ,29 ,18 
Control 28,68 8,87 
En relación con la predicción de la evolución favorable o desfavorable 
del cáncer tras dos años de seguimiento oncológico, los resultados de los 
análisis de regresión logística simple realizado para cada una de las 
variables se exponen en la tabla 3.  
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Tabla 3. Estadístico Chi-cuadrado y significación 
p para el Análisis de Regresión Logística 
Univariado sobre la Evolución del Cáncer 
(Favorable vs. Desfavorable) 
Variables 2 p
Edad 1,16 ,28 
Sexo 1,65 ,19 
Estado Civil 0,22 ,97 
Nivel Educativo 2,15 ,54 
Ocupación 7,45 ,11 
Ingresos Familiares 2,05 ,36 
Tipo de Tumor 0,59 ,81 
Neuroticismo 2,33 ,13 
Extraversión 1,66 ,20 
Apertura 0,05 ,82 
Amabilidad 0,29 ,59 
Responsabilidad 2,22 ,13 
Ansiedad Cognitiva 0,73 ,39 
Ansiedad Fisiológica 0,79 ,37 
Ansiedad Motora 1,70 ,19 
Depresión 3,57 ,06 
Temperamento de Ira 0,02 ,89 
Reacción de Ira 0,44 ,51 
Expresión Externa de Ira 0,42 ,52 
Expresión Interna de Ira 10,96 <,01 
Control Externo de Ira 0,11 ,74 
Control Interno de Ira 0,77 ,38 
Pensamientos Positivos 0,20 ,65 
Búsqueda de Apoyo Social 0,02 ,89 
Búsqueda de Soluciones 0,04 ,84 
Contabilización de Ventajas 0,15 ,70 
Religiosidad 1,20 ,27 
Culpabilización a Otros 0,006 ,94 
Pensamiento Desiderativo 0,78 ,38 
Represión Emocional 6,33 ,01 
Autoculpación 6,81 <,01 
Resignación 5,91 ,01 
Escape 0,45 ,51 
A partir de los resultados, se seleccionaron como posibles predictores 
en el modelo de regresión múltiple las siguientes variables: ocupación, 
neuroticismo, responsabilidad, expresión interna de la ira, represión 
emocional, depresión, autoculpación y resignación. 
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Se siguió un criterio  teórico para controlar el orden de introducción de 
cada cada variable en el modelo. El orden establecido fue seleccionado a 
partir de la evidencia empírica que muestra una mayor asociación entre la 
progresión del cáncer con las emociones y las estrategias de afrontamiento 
(por ejemplo, la falta de expresión emocional) que con los rasgos de 
personalidad (Cousson-Gélie et al., 2007; Giese-Davis et al., 2006; Nakaya 
et al., 2010; Sephton et al., 2009). La ocupación fue introducida en último 
lugar con el fin de saber si ésta modula la relación con los factores 
psicológicos. El orden elegido fue el siguiente: Expresión Interna de la Ira, 
Depresión, Represión Emocional, Resignación, Autoculpación, 
Responsabilidad, Neuroticismo y Ocupación.  
Los resultados del proceso del modelado estadístico se presentan 
en la Tabla 4. De los modelos posibles, el que mejor ajustó los datos fue 
el modelo de regresión logística que incluía cuatro predictores (Modelo 
6): expresión interna de la ira, resignación, autoculpación y 
responsabilidad. Con estas cuatro variables, se produce una ratio de 16 
observaciones por predictor, que cumple con la regla de la utilización de 
un mínimo de 10 observaciones por predictor (Peduzzi, Cocanto, 
Kemper, Holford y Feinstein, 1996), aunque investigaciones recientes 
recomiendan hacer menos estricta esta regla (Vittinghoff y McCulloch, 
2006). 
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Tabla 4. Comparación de Modelos de Análisis de Regresión Logística
(* modelo seleccionado)
Modelo Variables




de  la 
Desvianza
g.l. p




Expresión Interna  
de Ira 
Depresión 
1 vs. 2 70,860 61 0,55 1 ,46 
3




1 vs. 3 69,229 61 2,18 1 ,14 
4
Expresión Interna  
de Ira 
Resignación 
1 vs. 4 67,114 61 4,29 1 ,04 
5











5 vs. 6 57,658 59 4,72 1 ,03 
7






6 vs. 7 57,439 58 0,22 1 ,64 
8







6 vs. 8 52,26 55 5,39 4 ,25 
La tabla 5 muestra los coeficientes de regresión, la odds ratio para 
cada predictor y los índices de ajuste del modelo. 
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Tabla 5. Coeficientes de Regresión (), Error Típico (ET ), Estadístico 
Chi-cuadrado de Wald y Odd Ratios (e), Prueba de Likelihood-ratio y 
Bondad de Ajuste del Modelo de Regresión Seleccionado. 
Predictor  ET  Wald 2 p e
Constante -7,05 2,77 7,74 <,01 0,001 
Expresión Interna de 
Ira 
0,40 0,16 9,69 <,01 1,49 
Resignación 0,46 0,19 4,28 ,04 1,59 
Autoculpación 0,26 0,14 4,24 ,04 1,30 
Responsabilidad -0,10 0,05 4,30 ,04 0,90 
Test 
Evaluación General del Modelo Valor 2 g.l. p
Likelihood-ratio 24,71 4 <,001 
Bondad de Ajuste del Modelo
Hosmer - Lemeshow 8,04 8 ,43 
R2 Nagelkerke ,44 
En la tabla 6, se muestra la información para evaluar el ajuste de 
las probabilidades predichas, presentando la frecuencia y el porcentaje 
de clasificaciones correctas en función de los valores esperados y 
observados de la evolución del cáncer.

Tabla 6. Frecuencias Observadas y Predichas 




Desfavorable Favorable % Correcto
Desfavorable 15 7 68,2 
Favorable 4 38 90,5 
% Total Correcto 82,5 
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Los resultados mostraron que: 
El estadístico 2 fue significativo, lo que indica que los predictores 
contribuyen de manera significativa a la predicción de la evolución del 
cáncer.
La prueba de Hosmer y Lemeshow no fue significativa, indicando que 
el modelo ajusta adecuadamente los datos, lo que quiere decir que el 
valor observado de la evolución del cáncer no fue significativamente 
diferente del valor predicho por el modelo.
El R2 de Nagelkerke (que oscila de 0 a 1) indica la utilidad de los 
predictores en el modelo, y puede considerarse como una medida del 
tamaño del efecto (Bewick, Cheek y Ball, 2005). El valor encontrado 
de 0,44 indica que los predictores son útiles para predecir la 
evolución del cáncer.
En cuanto al ajuste de las probabilidades predichas, los resultados 
indican que el 82,5% del total de las predicciones fueron correctas, lo 
que supone una mejora con respecto al nivel del azar. La magnitud 
de la sensibilidad y especificidad se consideran también 
satisfactorios. Por otro lado, aunque el porcentaje correcto del grupo 
favorable fue muy elevado (90,5%), el del grupo desfavorable no fue 
tan alto (68,2%).
Los coeficientes de regresión y odds ratio indican que cuanto 
mayores son las puntuaciones en expresión interna de la ira, 
resignación y autoculpación, junto con puntuaciones menores en 
Estudio 1-Evaluación Capítulo 8
149
responsabilidad, mayor es la probabilidad de que los pacientes 
tengan una evolución desfavorable del cáncer. Cuando los demás 
predictores se mantienen constantes, las probabilidades de tener una 
evolución desfavorable de cáncer: a) aumentan en 1,49 (49%) por 
cada punto de incremento en la puntuación de la expresión interna de 
la ira, b) aumentan en 1,59 (59%) por cada punto de aumento en la 
puntuación de resignación, c) aumentan en 1,30 (30%) por cada 
punto de aumento en la puntuación de autoculpación, y d) 
disminuyen de 1 a 0,90 (10%) por cada punto de aumento en la 
puntuación de responsabilidad.
8.6. DISCUSIÓN 
Los objetivos de este primer estudio de evaluación de esta tesis 
fueron determinar si existían o no diferencias en la personalidad y las 
emociones negativas de ansiedad, ira y depresión, entre los grupos 
control y de cáncer, además de comprobar si estas variables y las 
estrategias de afrontamiento, medidas en el momento de la notificación 
del diagnóstico, pueden predecir la evolución favorable o desfavorable 
del cáncer de dos años más tarde. 
En cuanto al primer objetivo, la comparación de los grupos control y 
de cáncer en dichas variables psicológicas, los resultados confirmaron la 
existencia de diferencias significativas en varios aspectos de la 
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personalidad y las emociones, aunque los grupos fueron 
estadísticamente homogéneos en las variables sociodemográficas (edad, 
sexo, estado civil, ocupación, e ingresos familiares).  
En cuanto al segundo objetivo, encontramos evidencias plausibles 
relativas a que cuanto mayor sea el nivel de expresión interna de ira y 
con mayor frecuencia utilice ciertos estilos de afrontamiento evitativos 
(especialmente la resignación y la autoculpación), todo ello unido a 
menores puntuaciones en responsabilidad, hace más probable que los 
pacientes tengan una evolución desfavorable del cáncer en los próximos 
dos años; en lo que a variables psicológicas se refiere, es decir, unido a 
otros muchos factores que puedan interferir en la evolución del cáncer. 
Lo que se propone, por tanto, es que estos aspectos psicológicos pueden 
contribuir en la evolución de la enfermedad, pero no que tengan un papel 
determinante, ya que como se plantea desde el inicio de esta tesis, el 
cáncer es una enfermedad multicausal, en la que diferentes factores 
biológicos, químicos, ambientales, psicológicos, etc., intervienen, aunque 
sin duda, en este trabajo el eje central sean los aspectos psicológicos. 
 En este estudio, los pacientes con cáncer mostraron niveles más 
altos de inestabilidad emocional (neuroticismo) y menores de 
extraversión, amabilidad y responsabilidad en comparación con la 
población general (con tamaños del efecto medios y grandes), lo que 
indica una relación entre las características de la personalidad y la 
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salud/enfermedad, de acuerdo con otros estudios (Cardenal, 2001; 
Wasylkiw y Fekken, 2002). El neuroticismo o inestabilidad emocional, por 
su parte, parece ser un fuerte predictor de trastornos relacionados con la 
ansiedad, como puede ser, por ejemplo, el estrés post-traumático, 
trastorno que puede ser desencadenado por una experiencia tan 
amenazante para la vida como puede ser el cáncer y conducir a los 
pacientes a cambios negativos en su personalidad (Dahl, 2010).
 Teniendo en cuenta estas diferencias en personalidad en los 
pacientes de cáncer, junto con los niveles más altos de ansiedad y de ira 
que presentan –las puntuaciones son superiores para los pacientes de 
cáncer en ansiedad cognitiva, ansiedad fisiológica, ansiedad motora, 
reacción de ira, expresión interna de ira y control externo de ira, y 
puntuaciones más bajas en expresión externa de ira–, se puede deducir 
que los pacientes con cáncer experimentan altos niveles de excitación 
fisiológica o alto arousal, tal y como indican algunos autores (Giese-Davis 
et al., 2008). Estos resultados corroboran los estudios previos que 
muestran que la personalidad y las emociones negativas (con tamaños 
del efecto medios) se relacionan con la aparición y evolución del cáncer 
(Augustine et al., 2008; Giese-Davis et al., 2008; Pinquart y Duberstein, 
2010; Shigehisa y Honda, 2006). Sin embargo, recientemente, en el 
estudio liderado por Nakaya (2010) se critica esta relación encontrada, ya 
que, según estos autores, las relaciones entre la personalidad y el cáncer 
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se deben tan solo al producto de las limitaciones metodológicas de esos 
estudios. En nuestros análisis, la inclusión de variables potencialmente 
confusoras, como la edad, el estado civil, el estilo de vida saludable o el 
tipo de tumor, nos ha permitido controlar sus posibles efectos, a fin de 
evitar de algún modo dichas limitaciones. No obstante, en este estudio 
las puntuaciones de los pacientes con cáncer podrían ser explicadas 
entre otros motivos, por el momento de la cumplimentación de los 
cuestionarios, ya que se realizaron habiendo sido recién diagnosticados, 
lo que implica que cada paciente estaría comenzando una etapa 
especialmente difícil de su vida, que puede verse reflejada en el 
inventario de personalidad, aunque ésta se considere una variable 
estable. Ya se ha comentado el impacto emocional tan extremo que 
puede llegar a provocar el diagnóstico de cáncer, que puede haber 
desestructurado la estabilidad emocional de los pacientes, mostrando por 
tanto puntuaciones tan dispares con los sujetos controles. Sería esta una 
limitación al estudio que habría que haber comprobado replicando los 
cuestionarios varios meses más adelante, cuando ya se encontraran en 
un momento de sus vidas relativamente más estable. 
  
En cuanto al segundo objetivo planteado, algunos aspectos de la 
personalidad como el neuroticismo, la extraversión, la apertura y la 
amabilidad, o las emociones negativas, como la ansiedad y la depresión, 
no parecen ser buenos predictores para la posible evolución favorable o 
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desfavorable del cáncer, en consonancia con otros autores (Nakaya et 
al., 2010).  
No obstante, uno de los aspectos de la personalidad (la 
responsabilidad o escrupulosidad), uno de los aspectos de la emoción de 
la ira (la expresión interna de la ira), y dos estilos de afrontamiento pasivo 
(la resignación y la autoculpación) sí que se muestran como buenos 
predictores de la evolución del cáncer, lo que indica que, en cuanto a las 
variables psicológicas se refiere, sin considerar los otros múltiples 
factores influyentes, la probabilidad de una evolución desfavorable del 
cáncer es mayor si los individuos presentan puntuaciones bajas en 
responsabilidad y puntajes altos en expresión interna de ira, resignación 
y autoculpación.  
En cuanto a la responsabilidad, algunos estudios han encontrado 
que los pacientes con altas puntuaciones en responsabilidad tenían más 
probabilidades de cuidar de sí mismos después del tratamiento (Block et 
al., 2007), en consonancia con los resultados obtenidos en esta 
investigación, aunque en este caso, en sentido contrario, lo que conlleva 
mayor probabilidad de evolucionar desfavorablemente.  
La expresión interna de la ira también tiene un valor predictivo para 
la evolución del cáncer, de acuerdo con las conclusiones de otros 
estudios en este ámbito (Buttow et al., 2000; Graves et al., 2005; Hou et 
al., 2010). Los pacientes con una evolución desfavorable mostraron una 
mayor tendencia a reprimir sus emociones de ira, en lugar de a 
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expresarlas. En nuestro estudio, aunque los pacientes con una evolución 
más desfavorable tenían niveles similares de ansiedad y de expresión 
externa de la ira que los demás pacientes con evolución favorable, no 
muestran niveles análogos en la expresión interna de la ira, donde de 
hecho presentan puntuaciones más elevadas, lo que indica niveles 
elevados de rabia (o distrés) no expresada o reprimida. 
Los resultados encontrados también apoyaron el valor predictivo 
de los estilos de afrontamiento en la evolución de la enfermedad, de 
acuerdo con otros estudios (Cousson-Gélie et al., 2007; Hardt et al., 
2010; Merz et al., 2010; Nagano et al., 2008; Petticrew et al., 2002; 
Prasertsri et al., 2011).  
En concreto, se ha encontrado que la evolución puede predecirse 
por la resignación y la autoculpación, ambos estilos de afrontamiento 
evitativos o pasivos. La resignación es un estilo de afrontamiento por el 
que los individuos se adaptan a las situaciones con una actitud inmóvil, 
creyendo que no hay nada que puedan hacer para solucionar el 
problema, mientras que la autoculpación es un estilo de afrontamiento 
con el que las personas se consideran a sí mismas como los 
responsables del inicio o el origen del problema (Font y Cardoso, 2009; 
Rodríguez-Marín et al., 1992). Por otro lado, estos resultados siguen la 
línea de estudios anteriores que sugieren que las personas cuyo estilo de 
afrontamiento caracterizado sobre todo por el espíritu de lucha, muestran 
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una mejor evolución de la enfermedad, en comparación con aquellos que 
se resignan (Cardenal, 2001; Weihs, Enright, Simmens y Reiss, 2000).
Los resultados obtenidos sugieren que puede ser eficaz que en 
las intervenciones clínicas psicológicas se utilicen estrategias para 
minimizar la supresión de sentimientos de ira (expresión interna de ira), 
la resignación y autoculpación. Mejorando la autodisciplina 
(responsabilidad), aliviando la ira reprimida y promoviendo estrategias de 
afrontamiento beneficiosas para estos pacientes, se podría ayudar a las 
personas con cáncer a hacer frente a la enfermedad y sus efectos de la 
mejor manera posible, así como mejorar su calidad de vida (Butler et al., 
2009; Hou et al., 2010; Lieberman y Goldstein, 2006). De hecho, 
intervenciones psicológicas como terapias de apoyo y de expresión 
emocional grupales, centradas en estos aspectos, se han demostrado 
eficaces para la promoción del bienestar de estos pacientes (Butler et al., 
2009; Cerezo et al., 2007, 2009a,c) y para fortalecer el sistema 
inmunológico (McGregor y Antoni, 2009), aunque sea difícil corroborar 
una relación causal entre éste último y la evolución del cáncer (Andersen 
et al., 2008; Stefanek et al., 2009). 
Aunque nuestro estudio parece corroborar hallazgos previamente 
publicados en relación al cáncer y señalan la importancia de 
determinados factores psicológicos en la práctica clínica con estos 
pacientes, es obvio que también tiene algunas limitaciones que deben 
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tenerse en cuenta. Por ejemplo, se utilizó una muestra relativamente 
pequeña de pacientes con cáncer, que aunque fueron seguidos durante 
dos años, y a pesar de ser éste un período crítico, no podemos afirmar 
que sean hallazgos suficientes como para determinar la evolución de la 
enfermedad. Por otro lado, y como ya se ha comentado previamente en 
la discusión, aunque se hayan controlado las variables 
sociodemográficas y médicas, pueden haber influido otro tipo de factores, 
tales como los fisiológicos, genéticos, conductuales y/o ambientales 
(López, 2003; Servan-Schreiber, 2007), en las relaciones establecidas 
entre los aspectos psicológicos estudiados y la evolución del cáncer, un 
hecho que afecta a la fuerza metodológica de nuestros resultados. Nos 
hemos centrado exclusivamente en los factores psicológicos, lo que ya 
supone una limitación por ser el cáncer una enfermedad multicausal que 
debe abordarse desde cada uno de los factores influyentes, tarea por 
otro lado de gran dificultad.  
En este sentido, es también una limitación que el seguimiento 
haya sido de dos años, pues es un periodo relativamente corto, aunque 
muy importante, para evaluar la evolución favorable o no del cáncer, 
habiendo sido quizá más adecuado metodológicamente, que la 
evaluación del seguimiento hubiese durado alrededor de 5 años o más. 
Sin embargo, el 82,5% de nuestras predicciones totales fueron 
correctas, siendo el porcentaje aún mayor en el grupo favorable que en el 
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grupo desfavorable, lo que indica que deben tenerse en cuenta otras 
variables en futuros estudios, sobre todo para la predicción de la 
evolución desfavorable. Nuestra limitación, por tanto, ha sido no haber 
contemplado otras variables que pudieran ser importantes en la 
predicción de la evolución desfavorable de cáncer. 
 En los próximos estudios, deberían explorarse más en profundidad 
las relaciones existentes entre la responsabilidad, la ira reprimida (sobre 
todo la expresión interna de la ira), los estilos de afrontamiento, y la 
evolución de la enfermedad, así como examinar en detalle otras variables 
psicológicas, fisiológicas y de otra índole, para tener más en cuenta los 
posibles efectos de otros factores en una muestra más representativa de 
pacientes con cáncer y por un periodo de tiempo más largo.  
No obstante, este estudio pone de relieve el papel crucial de la 
responsabilidad, la ira reprimida (la expresión interna de la ira) y los 
estilos de afrontamiento como factores psicológicos que intervienen en 
las actitudes de los pacientes hacia la enfermedad y su tratamiento, lo 
que implica tener en cuenta esta necesidad en las decisiones y la 
práctica clínicas con las personas afectadas. 
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8.6. CONCLUSIONES FINALES Y LÍNEAS FUTURAS 
Los pacientes con cáncer tienen que afrontar una situación 
extremadamente complicada de un modo saludable, hecho que resulta 
arduamente difícil por sí solo. Según los resultados obtenidos, parece 
que las personas con cáncer muestran mayores niveles de malestar 
asociados a la nueva situación oncológica, manifestándose éste en 
variables estables como la personalidad al presentar mayores niveles de 
inestabilidad emocional (neuroticismo) y menores de extraversión, 
amabilidad y responsabilidad, que los sujetos del grupo control; así como 
más ansiedad, mayor reacción de ira, mayor expresión interna de la ira y 
control externo de la ira, teniendo menos puntuaciones en la expresión 
externa de la ira.  
Parece, por tanto, que una persona que acumula tanta tensión y 
que no puede o no sabe expresarla externamente de un modo adecuado, 
teniendo una enfermedad de afectación inmunológica como es el cáncer, 
corre mayor riesgo de sufrir más distrés por el simple hecho de no 
canalizar adecuadamente sus emociones negativas y tensiones, lo que le 
puede generar mayores dificultades en su enfermedad, afectando a su 
evolución.  
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De hecho, observando solo a los pacientes con cáncer, que 
partieron todos de un diagnóstico oncológico médico similar, podemos 
ver que entre ellos también existen diferencias aún más marcadas en 
algunas de esas variables psicológicas en las que obtienen puntuaciones 
distintas a las personas del grupo control.  
Hemos observado que la evolución del cáncer puede ser más 
desfavorable dependiendo de si presentan menos responsabilidad, más 
expresión interna de la ira y se resignan y autoculpan más que los que 
evolucionan mejor. Esto podría suponer, para los psicólogos y los 
profesionales médicos dedicados a la oncología, una forma de poder 
ayudarles a evolucionar más favorablemente, ofreciéndoles 
asesoramiento emocional para canalizar emociones negativas y 
fomentando otros estilos de afrontamiento, o mejor aún, invitándoles a 
participar en tratamientos psicológicos en los que se consiga que los 
pacientes oncológicos no repriman su ira ni la controlen tanto 
externamente, sino que puedan exteriorizarla de un modo adecuado, 
utilizando estrategias de afrontamiento más saludables, y fomentando 
















CAPÍTULO 9: ESTUDIO 2- TRATAMIENTO: DISEÑO, 
ELABORACIÓN Y APLICACIÓN DE UN TRATAMIENTO 











Esta segunda parte de la investigación, dedicada al tratamiento, 
consta a su vez de dos estudios:  
El primero de ellos, es el diseño y la aplicación de un tratamiento 
psicológico grupal, siguiendo la teoría de Millon pero focalizándolo en la 
Psicología Positiva, con un grupo de participantes asignadas 
aleatoriamente a un grupo experimental, que recibe el tratamiento, o a un 
grupo control equivalente.  
El segundo estudio es la aplicación del mismo tratamiento 
psicológico grupal a las personas que fueron asignadas al grupo control en 
el estudio anterior.  
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 9.1. PARTICIPANTES 
En el primero de los estudios de tratamiento han participando 175 
mujeres con cáncer de mama, y en el segundo, las 88 mujeres 
seleccionadas para el grupo control del primer estudio.  
 Todas las participantes son mujeres que han acudido a la 
Asociación para la Atención a Mujeres operadas de Cáncer de Mama de 
Málaga (ASAMMA). La edad de las mujeres está comprendida entre los 
29 y los 78 años. Todas cumplen como criterios tener un tumor primario 
de cáncer de mama y grado histológico no superior a III. Todas las 
participantes han recibido el diagnóstico y/o están comenzando a recibir 
los tratamientos desde hace menos de 6 meses; además, han acudido 
recientemente a la asociación, como máximo hace 3 meses, en los que 
han tenido una primera toma de contacto con la asociación. Este estudio 
se ha llevado a cabo entre enero de 2007 y diciembre de 2010.    
 Los grupos se asignaron aleatoriamente, siendo el grupo 
experimental (n = 87) el que recibió el tratamiento psicológico grupal y el 
grupo control (n = 88) el que quedó en lista de espera sin recibir el 
tratamiento. Se ha comprobado, utilizando el estadístico t o 2
correspondiente para cada variable, que los grupos son homogéneos en 
cuanto a variables sociodemográficas y clínicas, lo que puede observarse 
en la tabla 7.  
Estudio 2- Tratamiento Capítulo 9
163
Tabla 7. Descripción de la Muestra: Variables Sociodemográficas y Clínicas 
(Porcentajes entre paréntesis)
























































Ansiolíticos 60 (68,2) 60 (69,0) ,01 ,91 
Antidepresivos 44 (50,0) 52 (59,8) 1,68 ,19 
Mama Afectada
Izquierda 41 (46,6) 34 (39,1) 
1,81 ,40 Derecha 46 (52,3) 50 (57,5) 
Ambas 1 (1,1) 3 (3,4) 









Quimioterapia 67 (76,1) 67 (77,0) ,02 ,89 
Hormonoterapia 44 (50,0) 46 (52,9) ,04 ,70 
Radioterapia 47 (53,4) 51 (52,0) ,48 ,48 
Terapia Monoclonal 12 (13,6) 9 (10,3) ,45 ,50 
    
  
9.2. MATERIAL 
 Para esta segunda parte de la investigación, los instrumentos de 
evaluación han sido los siguientes: 
9.2.1. Personalidad: Inventario Clínico Multiaxial MCMI-III de Millon, 
Davis y Millon, (1997), escala de autoinforme con 175 ítems de dos 
opciones de respuesta V-F que evalúa 14 rasgos/estilos/trastornos de 
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personalidad y 10 trastornos clínicos, adaptado a la población española 
(Cardenal y Sánchez, 2007). Los estilos/trastornos de personalidad 
evaluados por el MCMI-III son los correspondientes al Eje II del DSM-IV-
R. El MCMI-III considera que, para cada uno de los estilos, una 
puntuación PREV entre 60 y 75 indica rasgos de personalidad, entre 75 y 
85 la tendencia del sujeto al correspondiente estilo de personalidad, 
mientras que a partir de 85 indica trastorno de la personalidad. Con 
respecto a los trastornos clínicos, el MCMI-III evalúa los trastornos 
correspondientes al Eje I del DSM-IV-R; siendo 75 el punto de corte para 
considerarlo trastorno. Su fiabilidad test-retest oscila entre 0,84 y 0,96, y 
el alfa es superior a 0,80. 
9.2.2. Bienestar personal:  
a) Para el componente cognitivo: Escala de Satisfacción Vital de Diener 
(Satisfaction with Life Scale; Diener et al., 1985), 5 ítems a los que se 
responde con una escala tipo Likert de 7 puntos (1 = Totalmente en 
desacuerdo; y 7 = Totalmente de acuerdo). La puntuación de escala de 
satisfacción oscila entre 5 y 35. Altas puntuaciones corresponden a alta 
satisfacción vital. Su fiabilidad alfa es 0,82. También se contó con un 
ítem único sobre felicidad, con la misma escala de respuesta tipo Likert.  
b) Para el componente afectivo: Escala de Afectividad de Mroczek y 
Kolarz (1998), con dos subescalas: 6 ítems de afectividad positiva y 6 de 
afectividad negativa, formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos (1 = 
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nunca; y 5 = todo el tiempo). La puntuación total mínima es 6 y la 
máxima 30 puntos para cada subescala. Su fiabilidad es para afectos 
positivos es alfa = 0,87; y para afectos negativos: alfa = 0,91. 
9.2.3. Inteligencia Emocional: Traid Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24): 
basada en la escala EQ-i (Bar-On, 1997) y más concretamente, en la 
Trait Meta-Mood Scale (TMMS-48, Salovey et al., 1995), que evalúa el 
metaconocimiento de los estados emocionales. El TMMS-24 es una 
versión reducida y adaptada a la población española por Fernández-
Berrocal et al., (1998) y Fernández-Berrocal, Extremera y Ramos (2004). 
Los ítems se puntúan en una escala Likert de 5 puntos, siendo 1 “nada 
de acuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”. Contiene tres dimensiones 
claves de la inteligencia emocional: Atención emocional, Claridad de 
sentimientos y Reparación emocional. El baremo para mujeres asume 
que, en atención emocional, obtener menos de 24 puntos indica poca 
atención, de 25 a 35 una atención adecuada y más de 36, excesiva 
atención. Respecto a claridad de sentimientos y reparación emocional, 
menos de 23 puntos indica poca claridad y baja reparación, de 24 a 34 
es adecuada para ambas y más de 35 es excelente. La fiabilidad para 
cada componente es: Atención (alfa = 0,90); Claridad (alfa = 0,90) y 
Reparación (alfa = 0,86). 
9.2.4. Optimismo: Test Revisado de Orientación de la Vida  (LOT-R) 
(Life Orientation Test Revised) de Scheier y Carver (1985) en la versión 
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española de Fernández y Bermúdez (1999). Evalúa optimismo como 
disposición de personalidad. Consta de 13 ítems con respuesta 
dicotómica V-F. Cuanta más alta es la puntuación más alto es el 
optimismo. Su Alfa de Cronbach oscila entre 0,74-0,78. 
9.2.5. Resiliencia: Escala de Connor y Davidson (Connor-Davidson 
Resilience Scale, CD-RISC, 2003) que consta de 25 ítems con 
puntuaciones de 0 a 4, donde 0 significa “no verdadera en absoluto” y 4 
“verdadera casi siempre”. Puntuaciones más altas indican mayor 
resiliencia. Su alfa de Cronbach es de 0,89. 
9.2.6. Autoestima: Escala de Autoestima de Rosenberg (1965), versión 
en castellano ofrecida por Echeburúa (1995), con 10 ítems de respuesta 
de 1 a 4, siendo 1 “muy en desacuerdo” y 4 “muy de acuerdo”, con ítems 
inversos. Los rangos para determinar la autoestima son: de 30 a 40 
puntos, autoestima elevada o normal; de 26 a 29, no presenta problemas 
graves pero debe mejorarla; y menos de 25, autoestima baja con 
problemas significativos. Su alfa de Cronbach es de 0,89. 
  
 Todas las participantes fueron entrevistadas por la psicóloga 
especializada que llevó a cabo el estudio, para, además de cumplimentar 
las variables sociodemográficas, determinar los criterios de pertenencia 
al mismo, según su historia médica oncológica y tratamientos, así como 
Estudio 2- Tratamiento Capítulo 9
167
otras cuestiones psicológicas de relevancia para la investigación, como 
pueden ser no presentar un trastorno mental grave o no estar recibiendo 
otro tipo de tratamiento terapéutico individual o grupal. 
 9.3. PROCEDIMIENTO 
Las mujeres que acuden a la Asociación ASAMMA, lo hacen por 
diversos motivos, entre ellos: tener algún conocimiento o información 
sobre la asociación, o por la invitación que profesionales de la salud y/o 
personas que conocen la asociación, le sugieren cuando están 
ingresadas en el hospital, como forma de asesorarse frente al cáncer de 
mama. Una vez que llegan a la asociación, son recibidas en la gran 
mayoría de los casos por la psicóloga o en caso de no estar disponible, 
por alguna de las mujeres ya “veteranas”, como puede ser la presidenta 
o alguna otra socia habitual.  
Para la inclusión al estudio, las mujeres han sido evaluadas 
individualmente sobre su situación personal, historia médica oncológica y 
clínica en una primera entrevista con la psicóloga del centro, lo más 
inmediatamente posible a su llegada a la asociación. En caso de cumplir 
con los requisitos para la inclusión al estudio, se les informaba 
aleatoriamente sobre la posibilidad de participar en el tratamiento grupal 
en un periodo de tiempo inmediato o muy breve (inclusión al grupo 
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experimental) o en un plazo medio de unas 14 semanas (formando parte 
del grupo control). Cada grupo experimental estaba formado por unas 10-
15 participantes, realizándose de dos a tres grupos simultáneamente en 
el mismo periodo de tiempo en distintos días de la semana. 
Generalmente se han podido realizar cada tratamiento grupal una o dos 
veces al año, de forma que no se interrumpiera por periodos 
vacacionales como verano o navidad. Todas las participantes daban su 
consentimiento informado por escrito y cumplimentaban los cuestionarios 
tras esa entrevista. Posteriormente se les citaba para que acudieran bien 
al tratamiento grupal, o bien para dentro de aproximadamente 14 
semanas. 
El diseño del tratamiento grupal se llevó a cabo previamente, tras 
los resultados obtenidos en el estudio 1 de evaluación, donde se 
comprueba que las personas con cáncer tienen dificultades para la 
expresión externa de emociones negativas como la ira, reflejado por los 
altos niveles de ira interna de las personas que evolucionan 
desfavorablemente en su enfermedad, unido a los mayores niveles de 
resignación y autoculpación. Además, cumplimentaban el Inventario 
Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III), cuyos resultados han servido para 
comprobar si en estas personas hay tendencia a la evitación emocional, 
o muestran dificultades en la expresión de emociones como se ha 
obtenido en el estudio 1 de evaluación y en otros estudios relacionados 
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(Cerezo et al., 2009a). El MCMI-III sirvió por tanto, para evaluar la 
existencia de rasgos de personalidad comunes a varias mujeres y para el 
diseño del tratamiento. En la tabla 8 se recogen los dos perfiles de 
personalidad encontrados mediante análisis de cluster o conglomerados 
jerárquicos, donde se observa que hay un grupo de estas participantes 
que efectivamente obtiene puntuaciones más elevadas en los estilos de 
personalidad considerados como más emocionalmente evitativos, 
siguiendo la teoría de Millon. El diseño del tratamiento se realizó con los 
resultados de los perfiles de personalidad de los primeros grupos de 
participantes del estudio; no obstante, se ha realizado el análisis de la 
personalidad de la muestra total, siempre antes de comenzar el 
tratamiento psicológico, confirmando que hay un grupo de mujeres que 
presenta esta inhibición o evitación emocional. Este hecho, junto a las 
revisiones bibliográficas realizadas sobre intervenciones psicológicas y 
cáncer de mama, nos llevó a diseñar el tratamiento grupal estructurado e 
integrador, enfocado desde la psicología positiva, cuyos objetivos 
fundamentales fueron:  
Facilitar a las participantes un espacio terapéutico en el que poder 
manifestar sus inquietudes y recibir las aportaciones del grupo. 
Proporcionar recursos y habilidades para el mejor manejo de las 
emociones negativas, así como el fomento de las emociones 
positivas. 
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Generar y afianzar las fortalezas emocionales de las participantes, 
tratando de guiarlas hacia la salud psicológica, promoviendo y 
recobrando su fuerza emocional interior. 
Mantener una actitud más favorable hacia sí mismas y hacia su 
enfermedad. 
Conseguir mejoras en sus niveles de bienestar y satisfacción consigo 
mismas, así como mejores niveles en inteligencia emocional, 
optimismo, resiliencia y autoestima. 
Estos objetivos quedan plasmados en las 14 sesiones semanales 
del tratamiento psicológico grupal, de dos horas de duración cada una, 
en la que se ha intervenido con las siguientes técnicas psicológicas:  
Técnicas cognitivas: para trabajar distorsiones cognitivas y creencias 
irracionales sobre sí mismas, la enfermedad y el proceso de cáncer;   
Intervenciones comportamentales: fomentando habilidades, 
búsqueda de reforzadores y aumento de situaciones agradables;  
Role-playing y ejercicios para fomentar habilidades de comunicación 
emocional: para trabajar el cambio de actitud hacia una actitud más 
positiva y optimista. También para fomentar algunas fortalezas 
humanas como son la gratitud, el sentido del humor y la autoestima. 
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Técnicas gestálticas: para la toma de conciencia, autoconocimiento y 
la expresión de emociones, para analizar sus relaciones 
interpersonales desde un punto de vista más emocional;  
Relajación, visualización e imaginación guiada: al finalizar cada 
sesión, se realizaban durante aproximadamente veinte o treinta 
minutos, para fomentar la conciencia del buen funcionamiento del 
cuerpo y la recuperación de la salud, la conciencia plena 
(mindfulness), la respiración profunda y en definitiva, para inducir al 
bienestar y la felicidad. Además de visualizar su cuerpo sano, 
también se animaba a las participantes a visualizarse afrontando 
situaciones difíciles de forma adecuada, cada vez con más capacidad 
y mejores habilidades resolutivas. 
Terapia de grupo: para fomentar el apoyo social, la autoafirmación y 
salir de sí mismas para ver a otras. 
El contenido fundamental del tratamiento psicológico grupal fue 
estructurado de la siguiente forma: en las primeras cuatro sesiones se 
trabajó sobre el autoconocimiento y autoestima; las siguientes ocho 
sesiones fueron para promover el cambio de actitud hacia una actitud 
positiva, fomentando las habilidades de comunicación emocional, 
trabajando la adecuada expresión y reparación de emociones negativas, 
modificando actitudes inapropiadas, promoviendo la búsqueda de 
reforzadores y aumentando el número y calidad de situaciones 
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agradables, promoviendo el autocontrol y el afrontamiento adecuado en 
las situaciones difíciles. Todo ello se ha conseguido utilizando técnicas 
gestálticas, técnicas de reestructuración cognitiva y juego de roles que 
han ayudado a la toma de conciencia, autoconocimiento y a la expresión 
adecuada de emociones, con el fin de mejorar la comunicación 
interpersonal y emocional. Las últimas dos sesiones, se trabajó más 
intensamente sobre el optimismo y la resiliencia enfocados a la vivencia 
del cáncer de mama, y finalmente, algunas fortalezas como el sentido del 
humor, o la gratitud. 
Para el primero de los estudios de tratamiento, el grupo 
experimental fue evaluado en dos momentos del tiempo: antes del 
tratamiento grupal (pretest) y después del mismo (postest), con un 
intervalo entre las evaluaciones de catorce semanas. Para el grupo 
control, que también fue evaluado en dos momentos, se utilizó el mismo 
intervalo de tiempo, asegurándonos previamente que en ese periodo no 
recibían ninguna asistencia ni tratamiento psicológico, con el fin de ser 
funcionalmente un grupo control equivalente. El intervalo de tiempo 
(catorce semanas) se mantiene constante para controlar la historia y la 
maduración de las participantes durante el proceso de evaluación.  
El segundo estudio de tratamiento fue la aplicación del mismo 
tratamiento psicológico grupal al que previamente fue considerado grupo 
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control del primer estudio, con el objetivo de salvaguardar la integridad 
ética de la investigación, así como comprobar nuevamente la eficacia del 
tratamiento psicológico grupal. Este segundo grupo experimental, 
formado por 88 mujeres, ha sido, por tanto, evaluado en tres ocasiones: 
las dos pruebas preliminares del primer estudio (pretest 1 y pretest 2), y 
posteriormente, tras recibir el tratamiento psicológico grupal (postest). En 
este segundo estudio, el grupo es su propio control comprobado con las 
dos evaluaciones previas. 
 9.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Para el diseño y elaboración del tratamiento psicológico grupal, se 
ha realizado un análisis cluster o conglomerados jerárquicos 
aglomerativos siguiendo el método de Ward y la distancia euclídea al 
cuadrado como medida de distancia a partir de los 
rasgos/estilos/trastornos de personalidad que contempla el MCMI-III: 
esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente, histriónico, narcisista, 
antisocial, agresivo, compulsivo, negativista, autodestructivo, 
esquizotípico, límite y paranoide. 
 En el primer estudio de tratamiento, para comprobar las diferencias 
existentes entre los grupos control y experimental debido a la aplicación 
del tratamiento psicológico grupal, se han realizado diversos Análisis de 
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la Covarianza (ANCOVA) para cada una de las variables psicológicas 
seleccionadas. La variable independiente fue la participación en el 
tratamiento psicológico grupal, con dos niveles: grupo experimental y 
grupo control. Las variables dependientes fueron las puntuaciones 
obtenidas en bienestar, inteligencia emocional, optimismo, resiliencia y 
autoestima. Las covariables fueron cada una de las puntuaciones de 
dichas variables en el pretest, con el fin controlar las posibles diferencias 
previas al tratamiento.  
En el segundo estudio de tratamiento, que consiste en la aplicación 
del mismo tratamiento psicológico grupal del primer estudio sobre las 
personas que anteriormente fueron el grupo control, y que ahora pasa a 
ser un segundo grupo experimental, se ha realizado un Análisis de la 
Varianza (ANOVA) con tres Medidas Repetidas con las mismas variables 
dependientes del primer estudio, para comprobar si el tratamiento 
psicológico grupal produce cambios en las personas que lo reciben 
(Blanca, 1998, 2004). Las dos primeras medidas son previas al 
tratamiento (pretest 1 y pretest 2) y la tercera medida se tomó después 
de participar en él (postest). El intervalo de tiempo trascurrido entre las 
tres medidas es equivalente, discurriendo unas 14 semanas entre cada 
medida. 
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9.5. RESULTADOS 
En el primer estudio de tratamiento, el análisis descriptivo de la 
muestra, expuesto en la tabla 7, pretende comprobar que ambos grupos 
(control y experimental) son homogéneos entre sí en el momento inicial 
del estudio. Los resultados muestran que no se han encontrado 
diferencias significativas en ninguna de las variables sociodemográficas 
ni clínicas: edad, estado civil, nivel educativo, estado laboral, si tiene 
hijos, consumo de psicofármacos, mama afectada, tipo de cirugía y 
tratamiento oncológico actual.    
Con respecto a los perfiles de personalidad realizados mediante el 
análisis de cluster o conglomerados jerárquicos, recogidos en la tabla 8, 
se encontraron dos perfiles diferentes de personalidad en los que la 
puntuación obtenida no supone la existencia de trastorno de 
personalidad, pero sí la existencia de rasgos relacionados con la 
dificultad de expresión de emociones. El primer perfil incluye rasgos de 
personalidad esquizoide, evitativo, depresivo y dependiente, más 
relacionado con la evitación o retraimiento emocional. Forman este perfil, 
el 40,60% de las mujeres de la muestra (n = 165). El segundo perfil de 
personalidad tiene en común rasgos más saludables psicológicamente y 
lo forman el 59,40% restante (véase tabla 8), existiendo diferencias 
significativas en las puntuaciones de cada estilo de personalidad entre 
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los dos perfiles. Se excluyeron aquellos cuestionarios invalidados en 
alguna de las escalas de sinceridad o validez.  
Tabla 8. Perfiles de Personalidad encontrados en la Muestra: Análisis 
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En cuanto a la comprobación de la eficacia del tratamiento 
psicológico grupal, es decir, si la aplicación de dicho tratamiento produce 
efectos positivos en las personas que participan en él en comparación 
con el grupo control que no lo recibe, los resultados pueden observarse 
en la tabla 9.  
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Habiendo controlado el efecto de las puntuaciones previas al 
tratamiento de cada variable dependiente en ambos grupos, los 
resultados muestran que existen diferencias significativas para todas las 
variables con tamaños del efecto medios y grandes asociados a cada 
una de las diferencias, a favor del grupo experimental. En concreto, el 
grupo experimental muestra puntuaciones más elevadas, en 
comparación con el grupo control, en bienestar cognitivo, en felicidad, en 
bienestar afectivo (afectos positivos superiores y negativos inferiores, 
quedando el afecto total también con mayor puntuación), en inteligencia 
emocional (menor atención emocional y mejor claridad y reparación 
emocional), más optimismo, más resiliencia y más autoestima. 
Tabla 9. Eficacia de la Tratamiento Terapéutica Grupal: análisis de 
covarianzas de medidas independientes (ANCOVA), controlando la 
evaluación pretest de cada variable como covariable
Variables Estudiadas
Grupo 
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En el segundo estudio de tratamiento, se ha querido comprobar de 
nuevo el efecto terapéutico del tratamiento psicológico grupal, con el 
segundo grupo experimental. Los resultados del ANOVA de medidas 
repetidas con dos medidas pretest y una postest, mostrados en la tabla 
10, indican que, en primer lugar, no hay diferencias significativas en 
ninguna variable antes del tratamiento grupal, es decir, entre las medidas 
pretest 1 y pretest 2; no obstante, tras el tratamiento grupal, se 
comprueba que sí existen diferencias significativas en todas las 
variables, obteniendo puntuaciones similares a las obtenidas por el 
primer grupo experimental y con tamaño del efecto asociados también 
medianos y grandes. 
Tabla 10: Segundo estudio: Tratamiento Psicológico Grupal en el Segundo Grupo 
Experimental: ANOVA de Medidas Repetidas 
Variables Estudiadas
Segundo Grupo Experimental n = 88
F p 2Pretest  1 Pretest  2 Postest
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 9.6. DISCUSIÓN 
Con este segundo bloque de la investigación se quiere contribuir a 
la evidencia científica de la psicología positiva, demostrando que los 
tratamientos psicológicos centrados en esta nueva corriente de la 
psicología pueden reportar beneficios para las mujeres con cáncer de 
mama.  
Esto ha sido, posible en el primero de los estudios, gracias a 
aleatorización de las personas a los grupos experimental o control, y la 
aplicación del tratamiento psicológico al grupo experimental, quienes han 
obtenido mejores puntuaciones en bienestar cognitivo, felicidad, 
bienestar afectivo, inteligencia emocional, optimismo, resiliencia y 
autoestima, que el grupo que no lo recibió. Todo ello queda corroborado 
con el segundo estudio, con el que hemos logrado los mismos resultados 
tras la aplicación del mismo tratamiento al segundo grupo experimental, 
controlando los posibles errores metodológicos con las dos medidas 
pretest.  
Así este trabajo puede contribuir con nuevas evidencias empíricas 
sobre la psicología positiva, tal y como Aspinwall y Tedeschi (2010b) 
sugieren. Según estos autores, la incorporación de estudios con 
aspectos metodológicos bien validados y cuidados sobre fenómenos 
positivos podrá ampliar y fortalecer la evidencia científica de la psicología 
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positiva en relación a la salud/enfermedad al proporcionar resultados con 
pruebas rigurosas sobre el papel psicológico en la salud humana y la 
adaptación a la enfermedad (Coyne y Tennen, 2010; Coyne, Tennen y 
Ranchor, 2010; Vázquez, Hervás y Ho, 2006).  
La literatura científica deja patente los esfuerzos que se están 
haciendo por contribuir a que mejore la salud de las personas afectadas 
de cáncer de mama sobre todo trabajando para conseguir tratamientos 
psicológicos efectivos y metodológicamente rigurosos, aunque la 
perspectiva de la psicología positiva no se contempla en la mayoría de 
estos estudios (Andersen et al., 2007, 2008; Andrykowski y Manne, 2006; 
Antoni et al., 2006; Butler et al., 2009; Cameron et al., 2007; Cerezo et 
al., 2009a,b,c; Coyne et al., 2007; Font y Rodríguez, 2007; Goodwin et 
al., 2001; Graves et al., 2005; Jacobsen y Jim, 2008; Kissane et al., 2007; 
Mc Gregor y Antoni, 2009; Phillips et al., 2008; Pitceathly et al., 2009; 
Sebastián et al., 2007; Smedslund y Ringdal, 2004; Spiegel et al., 2007; 
Stefanek et al., 2009; Valiente, 2006).   
El tratamiento psicológico grupal de este estudio se ha diseñado, 
como ya se ha señalado, desde la psicología positiva y siguiendo la 
teoría integradora de Millon. En lugar de centrarse, como la psicología 
tradicional, en el estudio y tratamiento de la enfermedad mental, la 
Psicología Positiva dirige su atención a las fortalezas humanas, a 
aquellos aspectos que nos permiten aprender, disfrutar, ser alegres, 
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generosos, serenos, solidarios y optimistas. La psicología positiva 
plantea que aplicando estas fortalezas personales en ámbitos cruciales 
de la vida, se pueden desarrollar estrategias para prevenir y controlar la 
depresión y las emociones negativas, desarrollando y promoviendo la 
resiliencia, autoestima, afectos positivos y el bienestar para que mejore 
sensiblemente nuestra vida y la de cuantos nos rodean (Lyubomirsky, 
2008; Seligman, 2002, 2008; Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Vera, 
2008).  
El diseño del tratamiento también sigue la teoría de Millon, pues 
basándose en los resultados de la evaluación previa al tratamiento, éste 
se elabora integrando diferentes técnicas enfocadas en la psicología 
positiva y la expresión y regulación emocional. Los resultados de los 
análisis de cluster o conglomerados indican la existencia de rasgos de 
personalidad comunes al grupo de mujeres, diferenciando dos perfiles 
explicados a continuación:  
El primero, formado por el 40,6% de las mujeres, que tienen en 
común rasgos esquizoides, evitativos, depresivos y dependientes, se 
caracteriza por la dificultad en reconocer sus necesidades personales 
y emocionales, y conflictos para la expresión adecuada de 
emociones. Los rasgos esquizoides se definen por la introversión y 
no expresión de emociones. Los rasgos evitativos de la personalidad 
suponen no mostrarse ante las demás y no compartir sentimientos, 
siendo agradables y contenidas. Los rasgos depresivos en la 
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personalidad suponen sentimientos de impotencia, inutilidad y baja 
autoestima, centrándose en los aspectos negativos de sí mismas. 
Las personas con rasgos dependientes evitan la tensión social, 
sacrificando sus puntos de vista para evitar conflictos interpersonales. 
Suelen presentar mayor malestar, aunque no lo exterioricen. Para 
ellas estaría específicamente indicado el tratamiento psicológico 
grupal.   
El segundo perfil encontrado, formado por el 59,4% de la muestra, 
implica rasgos del estilo de personalidad histriónico, narcisista y 
compulsivo, más cercanos a la salud psicológica, según Millon 
(Cardenal et al., 2008; Craig, 2004, Ortiz-Tallo et al., 2011). Son 
personas mejor adaptadas emocionalmente, lo que no significa que 
no puedan beneficiarse del tratamiento psicológico grupal recibido. 
De hecho, les puede ayudar a afianzar sus recursos y habilidades, 
perfilándolos más adecuadamente y utilizándolos más a menudo en 
las situaciones de conflicto emocional o en la adaptación a la 
enfermedad del cáncer y sus tratamientos. 
Las participantes con cáncer de mama que han recibido este 
tratamiento psicológico grupal de 14 sesiones estructurado desde la 
psicología positiva, han mostrado mejorías en bienestar cognitivo y 
afectivo, felicidad, inteligencia emocional, optimismo, resiliencia y 
autoestima; variables que han sido estudiadas y trabajadas, aunque no 
Estudio 2- Tratamiento Capítulo 9
183
en conjunto como en este estudio, en diferentes investigaciones donde 
se han realizado intervenciones grupales, con resultados similares a los 
obtenidos en esta investigación (Bonanno, 2004; Cameron et al., 2007, 
Cerezo et al., 2009a,c; Servan-Schreiber, 2007; Sheinfeld, 2010).  
Parece que tener salud física o mental positiva nos protege de 
enfermedades, gracias al fuerte vínculo existente entre la psicología 
positiva (bienestar, optimismo y otras emociones positivas) y el estado de 
salud (Fierro, 2008; Lyubomirsky, 2008; Seligman, 2002, 2008; Seligman 
y Csikszentmihalyi, 2000; Vera, 2008). Del análisis sobre la salud 
positiva, Seligman (2008) concluye que puede predecir longevidad, es 
decir, que las personas con salud positiva viven más (Cohen et al., 2006; 
Cohen y Pressman, 2006); con más calidad de vida y menos 
discapacidades (Andersen et al., 2008); generando menos gastos en 
salud; o en caso de tener una enfermedad, la salud psicológica predice 
un mejor pronóstico (Kubzansky y Thurston, 2007).  
Con esta perspectiva, el tratamiento psicológico grupal trata de 
guiar hacia la salud psicológica a las pacientes con cáncer de mama 
mediante el fomento de sus fortalezas humanas y una actitud más 
optimista y resiliente. A su vez, se considera fundamental reconocer y 
reparar las emociones negativas, para posteriormente fomentar las 
emociones positivas y que puedan mejorar su estado de salud físico, 
psíquico y espiritual (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Vera, 2008). En 
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este estudio no queremos caer en lo que algunos autores llaman “la 
tiranía del pensamiento positivo”, en la que se obvia el sufrimiento y 
malestar que produce la enfermedad de cáncer, ni rechazar el enfoque 
singular que cada persona haga sobre su enfermedad, obligándoles a 
“pensar en positivo” para conseguir alcanzar el poder curativo de las 
creencias y pensamientos positivos (Aspinwall y Tedeschi, 2010b). El 
objetivo de este tratamiento psicológico ha sido minimizar el malestar 
atendiendo a las emociones en su justa medida (ya que el exceso de 
atención emocional está relacionado con mayor malestar y sufrimiento) 
(Zaccagnini, 2004), expresando adecuadamente aquellas emociones que 
reprimen, regulándolas más saludablemente, proporcionando estrategias 
de afrontamiento más ajustadas a cada situación y con más posibilidades 
de buscar soluciones donde las emociones negativas no impidan ni 
bloqueen a la persona. Una vez conseguido el mejor manejo y regulación 
emocional, entonces fortalecer interiormente a las participantes, 
reconociendo sus fortalezas y manteniendo una actitud positiva que se 
convierta en un hábito saludable y permanente en su vida diaria.  
 Se ha querido aunar en un tratamiento psicológico grupal lo que 
en diferentes estudios se hacía por separado en cuanto al cáncer de 
mama. El tratamiento aplicado ha utilizado diversas técnicas como 
entrenamiento en habilidades de regulación emocional y expresión 
adecuada de emociones (Butler et al., 2009; Cerezo et al., 2009a,c; 
Giese-Davis et al., 2006; Kissane et al., 2007; Spiegel et al., 2007), 
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restructuración cognitiva, autoestima (Kim et al., 2009; Lepore et al., 
2008; Sebastián et al., 2007), apoyo mutuo a través del grupo de iguales 
(Cameron et al., 2007; Talley, Molix, Schlegel y Bettencourt, 2010), para 
fomentar el sentido de gratitud y el cambio hacia una actitud optimista y 
positiva; visualizaciones, relajación e imaginación guiada enfocadas a 
aumentar la sensación de control y dominio de la situación de 
enfermedad, mejorar la adaptación a la enfermedad, reducir el estrés y 
malestar (Valiente, 2006); así como el mindfulness, estrategia menos 
utilizada en mujeres con cáncer de mama (Chambers et al., 2009; Tacón 
et al., 2004). Además, el tratamiento psicológico grupal contempla 
variables psicológicas positivas como la resiliencia que aún no se habían 
tenido muy en cuenta en pacientes con cáncer (Aspinwall y MacNamara, 
2005; Aydin, 2008).  
Se han encontrado diferencias favorables para las mujeres que 
han participado en el tratamiento psicológico grupal, pero también hay 
que destacar algunas limitaciones importantes que deben ser tenidas en 
cuenta. La primera limitación que habría que precisar sería el hecho de 
que las pacientes pertenezcan a una asociación. Esto podría suponer 
que estas mujeres ya pueden estar utilizando recursos de afrontamiento 
más activos que otras pacientes que ni siquiera se plantean acercarse a 
la misma, pues formar parte de una asociación supone haber asumido de 
algún modo el diagnóstico y reconocer que allí pueden encontrar 
recursos que ellas mismas por sí solas no tienen o no cuentan con ellos, 
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por lo que en futuras investigaciones sería conveniente que las pacientes 
fueran aleatoriamente seleccionadas del hospital o de la asociación, para 
averiguar si ésta es o no en realidad una verdadera limitación del estudio. 
Por otro lado, también supone una dificultad de este estudio no 
haber podido contar con un tercer grupo experimental al que se le 
aplicase una terapia tradicional o más reducida (sólo cognitiva, por 
ejemplo), pues este hecho no nos permite discriminar si verdaderamente 
esta tratamiento grupal que refuerza aspectos de la psicología positiva es 
más eficaz que otra enfocada desde la psicología clásica. Así no nos 
podemos aventurar a ratificar que la terapia enfocada en psicología 
positiva demuestra superioridad a las terapias tradicionales, aunque sí se 
puede afirmar que contribuye a la salud psicológica de las participantes 
(Sheinfeld, 2010).  
Además, aunque el número de participantes es considerado, la 
mortandad experimental que no se ha explicitado en el estudio pone de 
manifiesto que comprometerse a participar en un tratamiento psicológico 
grupal supone un gran esfuerzo y un nivel de motivación elevado por 
asistir, teniendo en cuenta que son personas que están recibiendo 
tratamientos a veces incapacitantes y molestos. 
No obstante, el trabajo aquí plasmado puede aportar nuevas 
evidencias científicas a la psicología positiva en el ámbito de la 
enfermedad del cáncer, campo aún poco explorado en esta corriente 
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psicológica, ya que con este tratamiento psicológico grupal en el que se 
han aleatorizado las participantes a los grupos e intervenido con ellos, se 
han obtenido resultados satisfactorios para la salud psicológica de estas 
pacientes.   
      9.7. CONCLUSIONES FINALES Y LÍNEAS FUTURAS  
Este segundo trabajo de la investigación no se centra en conceptos 
ya estudiados ampliamente en cáncer como la ansiedad o depresión, 
sino en aspectos que ayudan a las pacientes a enfocar la vida con más 
optimismo, cambiando sus actitudes y fortaleciendo aspectos positivos 
mediante el tratamiento psicológico grupal recibido por estas mujeres.  
Este tratamiento ha demostrado ser beneficioso para las 
participantes pues se han encontrado diferencias en todas las variables 
psicológicas estudiadas en el grupo de terapia, en comparación con el 
grupo control. Y éste último, en el segundo estudio realizado, también ha 
mejorado sus puntuaciones en todas las variables una vez ha participado 
en el tratamiento grupal.  
Como líneas futuras, quedaría por confirmar, como se ha 
observado en otros estudios, si el efecto del tratamiento permanece a 
medio-largo plazo (Andersen et al., 2007; Andrykowski y Manne, 2006; 
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Butler et al., 2009; Cameron et al., 2007; Cerezo et al., 2009b; Mehnert y 
Koch, 2008; Vos et al., 2004), y si repercute en la salud inmunológica o 
supervivencia de estas mujeres (Andersen et al., 2008; Kissane et al., 
2007; Smedslund y Ringdal, 2004; Stefanek et al., 2009). Así, en 
próximos trabajos se pretenden tomar medidas inmunitarias, hormonales 
y del estado de salud físico para constatar el efecto del tratamiento 
psicológico en los sistemas fisiológicos del organismo.  
Mediante este tratamiento psicológico grupal centrado en aspectos 
positivos, se ha conseguido que las participantes se encuentren mejor 
consigo mismas, se sientan más capaces de afrontar las dificultades de 
la vida, manifestando más afectos positivos, mayor optimismo, resiliencia 
y autoestima que las que no han participado en el tratamiento grupal. 
Podemos concluir, en este sentido, que un tratamiento psicológico  
grupal estructurado con una perspectiva psicológica positiva es 






















 El cáncer debe ser entendido como un fenómeno multicausal, 
teniendo en cuenta factores de índole biológica, social y psicológica, por 
tanto su estudio e investigación debe abordarse desde múltiples 
disciplinas, centradas cada una en una faceta concreta a la vez que 
deben establecerse conexiones con los restantes factores intervinientes. 
Muchos profesionales e investigadores de la medicina, la biología, etc., 
dedican todo su esfuerzo en encontrar medios y recursos que hagan del 
diagnóstico, tratamientos y evolución del cáncer un proceso crónico, con 
las mínimas secuelas posibles y afectando lo menos posible la calidad de 
vida de cada paciente. 
Con este trabajo de tesis se ha querido profundizar en alguna de 
las características psicológicas que presentan las personas con cáncer, 
contribuyendo así desde una de las facetas implicadas en dicha 
enfermedad.  
Se ha querido aportar, en primer lugar, una visión clásica del 
cáncer, mediante la evaluación psicológica de aspectos relevantes como 
la personalidad, las emociones negativas y los estilos de afrontamiento, 
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analizando las posibles similitudes y diferencias con personas sanas. Se 
han hallado diferencias en personalidad, tal y como se encontraban hace 
algunas décadas (Grossarth-Maticek y Eysenck, 1990; López et al., 
2002), pero contrariamente a los estudios actuales (Nakaya et al., 2010), 
lo cual resulta tan sorprendente como comprensible por el momento de la 
evaluación, ya que la gran desestructuración de esquemas vitales que 
produce el impacto del diagnóstico de cáncer puede explicar la 
inestabilidad emocional, así como las diferencias en emociones 
negativas como la ansiedad o la ira. Por otro lado, centrados en los 
pacientes de cáncer, con respecto a la ira y en concreto a la represión de 
la misma en combinación con los estilos de afrontamiento evitativos que 
se han encontrado como posibles predictores de la evolución de la 
enfermedad, hay que resaltar que es de nuevo una de las posibles 
facetas predisponentes del cáncer, lo que no indica que sea 
determinante para la enfermedad y lo que para este equipo de 
investigación resulta más importante: supone un hallazgo contundente 
por las implicaciones terapéuticas que tiene. 
En este sentido, se ha querido dar un paso más, siguiendo la teoría 
integradora de Millon, al elaborar un tratamiento psicológico para este 
tipo de pacientes, alejándonos del enfoque tradicional de la psicología 
hacia una perspectiva más actual, cambiando de paradigma definitorio 
hacia la psicología positiva.  
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Desde la psicología positiva también hay un gran grupo de 
científicos trabajando para corroborar los beneficios de esta nueva 
orientación psicológica, explorando y fomentando la salud positiva, las 
cualidades y fortalezas de cada persona, y diseñando intervenciones 
novedosas para aquellos con dificultades en su salud, de forma que se 
les pueda ayudar a mejorar, con el objetivo de alcanzar la máxima 
prevención en las enfermedades físicas y mentales (Seligman, 2008).  
Se trataría, en la psicología positiva en general y en esta 
investigación en particular, de fomentar hábitos saludables estables 
(estrategias de afrontamiento adecuadas, habilidades de comunicación 
emocional e interpersonal, actitudes optimistas y resilientes, etc.) con los 
que se puedan prevenir enfermedades, tanto físicas como psicológicas.  
En enfermedades como el cáncer, la psicología positiva aún tiene 
mucho camino que recorrer, pero ya se sabe que las personas con más 
optimismo o fortalezas, por ejemplo, parecen tener mejor salud y mayor 
bienestar (Allison et al., 2003; Aspinwall y Tedeschi, 2010a; Carver et al., 
2005; Carver et al., 2010; Helgeson et al., 2004; Lee et al., 2006; 
Vázquez y Castilla, 2007). Estos hallazgos tan sugerentes pueden invitar 
a los investigadores de la psicología de la salud a desarrollar sus trabajos 
bajo el prisma de la psicología positiva, pudiendo llegar a aportar a las 
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personas con diversas enfermedades una nueva forma de recuperar su 
salud psicológica y quizás mejorar de algún modo su salud física. 
Es por todas estas razones por las que se ha diseñado y aplicado 
un tratamiento psicológico grupal enfocado en la psicología positiva a 
mujeres con cáncer de mama, y con el que se ha encontrado mejorías 
significativas en las participantes, que han aumentado sus niveles de 
bienestar cognitivo y afectivo, felicidad, inteligencia emocional, 
optimismo, resiliencia y autoestima. Es el cambio de actitud hacia lo 
positivo lo que más nos parece que aporte esta investigación, 
manteniendo la prudencia de no haber realizado un seguimiento 
exhaustivo y riguroso de las participantes a largo plazo ni haber 
comparado la eficacia terapéutica de este tratamiento con otro tipo de 
intervención clásica y/o validada científicamente. 
  
En definitiva, con este tipo de tratamientos psicológicos se 
pretende convertir en un hábito estable el aprendizaje realizado de 
habilidades y recursos psicológicos durante el mismo, enseñando a las 
participantes los beneficios de perseverar en lo aprendido, ya que 
utilizando dichas estrategias y fortalezas, podrían mantenerse en un 
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12. 1. ANEXOS ESTUDIO 1- EVALUACIÓN  
      
12.1.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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• 1.Curiosidad, interés por el mundo
• 2.Amor por el conocimiento y el 
aprendizaje
• 3.Juicio, pensamiento crítico, 
mentalidad abierta




• 7.Perseverancia y diligencia
• 8.Integridad, honestidad, 
autenticidad
• 9.Vitalidad y pasión por las cosas
• 10.Amor, apego, capacidad de amar y 
ser amado
• 11.Simpatía, amabilidad, generosidad
• 12.Inteligencia emocional, personal y 
social
• 13.Ciudadanía, civismo, lealtad, trabajo 
en equipo 
• 14.Sentido de la justicia, equidad
• 15. Liderazgo
16.Capacidad de perdonar, 
misericordia 
• 17.Modestia, humildad
• 18.Prudencia, discreción, cautela 
• 19.Auto-control, auto-regulación 
• 20.Apreciación de la belleza y la 
excelencia, capacidad de asombro
• 21.Gratitud
• 22.Esperanza, optimismo, 
proyección hacia el futuro
• 23.Sentido del humor



































































































































































































































DERECHOS DE LOS USUARIOS DE LA 
SANIDAD PÚBLICA DE ANDALUCÍA
• Recibir atención sanitaria en condiciones de igualdad
• Que se le ofrezca la atención, las prestaciones y servicios sanitarios disponibles
• Recibir información en lenguaje comprensible usted, sus familiares o allegados de 
todo lo relacionado con su proceso, incluyendo diagnóstico, tratamiento, pronóstico, 
tiempo previsible de estancia en caso de ingreso y alternativas de tratamiento.
• Recibir información de los servicios y prestaciones sanitarias a las que puede 
acceder y de los requisitos necesarios para su uso.
• Que se le ofrezca información sobre los programas de prevención y promoción de 
salud que se realicen en su centro de atención primaria.
• Que se le informe sobre aspectos de salud colectiva de especial interés, incidencia o 
riesgo.
• Que se le reciba de forma personalizada a su llegada a un centro sanitario y, en 
especial en el ámbito hospitalario.
DERECHOS DE LOS USUARIOS DE LA 
SANIDAD PÚBLICA DE ANDALUCÍA
• Recibir información clara y comprensible ante tratamientos, procedimientos 
quirúrgicos y pruebas diagnósticas que entrañen riesgos, antes de la obtención de 
su consentimiento por escrito. 
• Conocer, y autorizar previamente y por escrito la actuación, cuando los 
procedimientos que se le realicen vayan a ser utilizados en un proyecto docente o 
de investigación que en ningún caso podrá comportar peligro adicional para su 
salud.
• Elegir entre las opciones que le presente su médico/a, así como negarse a 
cualquier intervención sanitaria.
• Estar acompañado/a por un familiar o persona de su confianza en todo 
momento del proceso de atención sanitaria, siempre que las circunstancias clínicas 
lo permitan.
• Que se mantenga la confidencialidad de toda la información relacionada con su 
atención en cualquier centro sanitario; así como acceder a los datos personales 
obtenidos durante la misma.
DERECHOS DE LOS USUARIOS DE LA 
SANIDAD PÚBLICA DE ANDALUCÍA
• Que quede constancia escrita o en soporte técnico adecuado de su proceso, 
guardando la información en su historia clínica.
• Acceder a su historia clínica, mediante los procedimientos establecidos.
• Recibir un informe de alta al finalizar su estancia en una institución hospitalaria.
• Que se extienda un certificado acreditativo de su estado de salud.
• Que se le asigne un médico/a y un centro de atención primaria para atenderle, si 
bien puede optar por elegir otro profesional y centro.
• Elegir médico/a de familia y pediatra entre los existentes en su municipio.
• Elegir médico/a especialista para consultas, así como a recibir atención por el 
mismo especialista durante su proceso.
• Elegir Hospital, dentro del Sistema Sanitario Público de Andalucía, si se 
encuentra pendiente de una intervención quirúrgica.
• Disponer de una segunda opinión médica sobre su proceso, en los términos en 
que esté establecido.
DERECHOS DE LOS USUARIOS DE LA 
SANIDAD PÚBLICA DE ANDALUCÍA
• Conocer el nombre y la función de los profesionales que le atienden
• Ser intervenido quirúrgicamente dentro del plazo establecido en la normativa 
vigente para cada uno de los procedimientos en el Sistema Sanitario Público.
• Recibir atención sanitaria en un tiempo adecuado según el proceso, así como a 
que se le ofrezca información sobre los plazos de respuesta en consultas, pruebas 
diagnóstica e intervenciones quirúrgicas para los diversos procesos.
• Disponer de la Carta de Derechos y Deberes en todos los centros sanitarios. 
También tiene derecho a presentar reclamaciones y sugerencias y a recibir respuesta 
en los plazos establecidos.
• Participar en el sistema sanitario público a través de los Consejos de Salud de Área y 
a expresar su opinión …
• Que se realicen todas las acciones oportunas que, junto a la atención a su proceso, 
tengan como fin reducir y paliar el sufrimiento y el dolor 
















































• ¿Sabíamos que teníamos tantos derechos? 
¿somos conscientes de ellos?
• ¿Tenemos en cuenta cada uno de nuestros 
derechos cada día? ¿son parte de nuestras 
vidas?
• ¿sabemos que los demás tienen también esos 
derechos?
• ¿llevamos a cabo las acciones oportunas 
cuando trasgreden nuestros derechos? ¿o nos 










































“La autoestima no se da,                
se adquiere”
Aprendemos a querernos desde 
pequeñas
DINÁMICA: ETIQUETAS
JUGUEMOS A LOS 
ESPEJOS







































¿CÓMO SE VA DESARROLLANDO 
LA  AUTOESTIMA?
los niños aprenden a 
valorarse según se sienten 
valorados por sus figuras 
significativas 
Los padres son como un espejo,
¿CÓMO SE VA DESARROLLANDO 






¿Qué querías ser de mayor?
• Imagina lo que 
soñabas cuando eras 
pequeña
• Visualiza lo que te 
hacía ilusión
• Recuerda a lo que 
jugabas cuando eras 








Érase una vez una niña pequeña… Érase una vez una niña pequeña…


















Para adaptarnos a la vida y 
tener más probabilidades de 
sentirnos satisfechas y 
felices.
¿para qué sirve la 
inteligencia emocional? Felicidad
Amor Humor
Interés   Sorpresa
Ira                                         Ansiedad 
Hostilidad    Miedo 
Alegría                                          Tristeza
Asco Angustia



























































































































































































































































































































































La actitud de víctima no sirve para nada 
positivo:
O más bien sirve para hacernos más pesimistas
Si me vuelvo pesimista tengo más probabilidad 
de deprimirme
Si me deprimo mentalmente, también lo hago 
físicamente 












































































EL JUEGO DE LAS NO
DECISIONES
Toma de decisiones





























































































































































































































































































Cada sesión vamos a relajarnos 
unos minutos










































































































































































































































































































































































































Cada sesión vamos a relajarnos 
unos minutos




















































































































































































































































































Ira                                              Ansiedad 
Hostilidad    Miedo 
Alegría                                          Tristeza
Asco Angustia
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Entre todas vamos a buscar aspectos positivos a 














































• ¿Qué me hace ilusión?
• Voy a plantear un cambio en mi vida donde 
incluir diversión, sentido del humor, risas, un 
futuro optimista
Propósito en la vida
Mi plan de futuro
Comprometerse con 
algo que sabes que es  
bueno para ti




















2.Prémiate a diario: haz algo 
cada día que te satisfaga, sólo 
por ti, y para ti. 
3.El abrazo del oso: abrazar y 
ser abrazado reconforta, da 
vitalidad y mucho bienestar.
Actividad para el futuro
• TAREA PARA CASA: Vamos a pensar 
actividades graciosas, anécdotas simpáticas, 
chistes o alguna cosa divertida para el próximo 
día.





























































































































































































¿Cuáles son tus actividades graciosas, 
anécdotas simpáticas, chistes o alguna 
cosa divertida que te has traído?
COMPARTEEEEE!!!
sólo cuando aprendamos a 
amar en serio lo que somos, 
seremos capaces de 













Cada sesión vamos a relajarnos 
unos minutos
Vamos a dedicar tiempo a 
respirar…
Ahora… 
un poco de calma y reflexión
Vamos a completar los cuestionarios 
tranquilas
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Buena semana
